	Директору ГБУЗ «СПб КНпЦСВМП(о)
имени Н.П. Напалкова»
Моисеенко В.М.
от 
_____________________________________________
           (ФИО пациента, законного представителя, иного лица, имеющего право на ознакомление с медицинской документацией)
_____________________________________________
(почтовый адрес для направления письменного ответа)

___________________________________________________
            (номер контактного телефона (при наличии))
  _____________________________________________
(адрес электронной почты (при наличии))



ЗАПРОС о предоставлении медицинской документации для ознакомления

Я, ______________________________________________________________________________________, 
(Ф. И. О.(при наличии) заявителя )

паспорт ________________, выдан __________________________________________ «__» __________г., 
место жительства (место пребывания): ______________________________________________________,

	заполняется дополнительно один из двух вариантов, если заявитель не является пациентом :

	 Вариант 1:  являюсь законным представителем, супругом (супругой), близким родственником  (сыном, дочерью, матерью, отцом, усыновленным, удочерённой, усыновителем, удочерителем, родным братом, родной сестрой, внуком, внучкой, дедушкой, бабушкой) (нужное подчеркнуть) пациента 

_________________________________________________________________________________________
                   (Ф.И.О.(при наличии)  пациента)
на основании _____________________________________________________________________________
                         (реквизиты документа, подтверждающего полномочия законного представителя, реквизиты            документа, подтверждающего брак (для супруга/супруги пациента) или близкое родство с пациентом) 


Вариант 2:  являюсь лицом, которому пациент _________________________________________________
                                                                                               (Ф.И.О.(при наличии)  пациента)
разрешил разглашение сведений, составляющих врачебную тайну  
(примечание: разрешение на разглашение сведений, составляющих врачебную тайну, должно быть подтверждено собственноручной подписью пациента или его законного представителя в информированном добровольном согласии на медицинское вмешательство)



[bookmark: _GoBack]
прошу предоставить для ознакомления медицинскую документацию, отражающую состояние моего здоровья/здоровья пациента _____________________________________________________________
                                                                   (Ф.И.О. (при наличии) пациента)
____________________________________________________________________________________
(указать наименование медицинских документов)
за период с ______________ по ________________ в установленные действующим законодательством сроки.
«___»_________20____г.      ___________________  _______________________________________________
                                                        (подпись заявителя)            (Фамилия, Имя, Отчество (при наличии) заявителя)

____________________              ______________________________________________ *                 
  (подпись заведующего                   (Ф.И.О.(при наличии) заведующего лечебным отделением)
  лечебным отделением)                

* запрос заверяется заведующим лечебным отделением в случае, если запрос подаётся от пациента, находящегося на лечении в соответствующем отделении
