							      Главному врачу 
Тюменской больницы
ФГБУЗ ЗСМЦ ФМБА России
                                    Л.А. Боярской
	
ЗАПРОС
на предоставление медицинских документов (их копий) и выписок из них

Прошу Вас предоставить медицинскую документацию стационарного (амбулаторного) пациента (необходимое подчеркнуть):
Фамилия, имя и отчество (при наличии) пациента / дата рождения_____________________
__________________________________________________________________________________
Реквизиты документа, удостоверяющего личность пациента ___________________________ __________________________________________________________________________________
Адрес места жительства (пребывания) пациента______________________________________
__________________________________________________________________________________
Почтовый адрес для направления письменных ответов и уведомлений пациенту и (в случае, если имеется) номер контактного телефона, адрес электронной почты пациента (при наличии)_____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Фамилия, имя и отчество (при наличии) законного представителя пациента (иных лиц)__
__________________________________________________________________________________
Реквизиты документа, удостоверяющего личность законного представителя пациента (иных лиц)________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Наименование и реквизиты документа, подтверждающего статус законного представителя пациента (иных лиц)_______________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Адрес места жительства (пребывания) законного представителя пациента (иных лиц)____
__________________________________________________________________________________
Почтовый адрес для направления письменных ответов и уведомлений законному представителю пациента (иным лицам) и (в случае, если имеется) номер контактного телефона, адрес электронной почты законного представителя пациента (иных лиц) (при наличии)_________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Наименование запрашиваемых медицинских документов (их копий) и выписок из них (выписка из амбулаторной (стационарной) медицинской карты, выписной эпикриз из стационара, результаты диагностических исследований (УЗДГ, УЗИ, ФКС, ЭКГ рентгеновские снимки, анализы ) и т.п.):_______________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Период, за который запрашиваются медицинские документы __________________________
__________________________________________________________________________________
Сведения о способе получения запрашиваемых медицинских документов_______________
[bookmark: _GoBack]При подаче запроса лично, а также при личном получении медицинских документов обязуюсь предъявить документ, удостоверяющий личность, а также (при подаче запроса не самим пациентом) документ, подтверждающий статус законного представителя, иного лица, имеющего право получения медицинских документов пациента.

______________________							_______________________
                 Дата обращения										  подпись
