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	Директору ГБУЗ «СПб КНпЦСВМП(о) 
имени Н.П. Напалкова»
Моисеенко В.М.
от _____________________________________
________________________________________
           (Фамилия Имя Отчество пациента, законного представителя, иного лица, имеющего право на предоставление медицинской документации)
_____________________________________________
_____________________________________________
(почтовый адрес, в т.ч. индекс, для направления письменного ответа)
_____________________________________________
            (номер контактного телефона (при наличии))
_____________________________________
(адрес электронной почты (при наличии))



ЗАПРОС 
о предоставлении медицинских документов (их копий) и выписок из них

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

паспорт ________________, выдан _________________________________________________________ _______________________________________________________________________«___» ___________г., 
место жительства (место пребывания): _____________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________,

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

	 
Вариант 1:  являюсь законным представителем пациента 
_________________________________________________________________________________________
                   (Ф.И.О.(при наличии)  пациента)
на основании _____________________________________________________________________________
                          _____________________________________________________________________________________
                                        (реквизиты документа, подтверждающего полномочия законного представителя) 

Вариант 2:  являюсь 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 брак (для супруга/супруги пациента) или близкое              родство с пациентом)



Вариант 3:  являюсь лицом, которому пациент _______________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
                                                                      (Ф.И.О.(при наличии)  пациента)
разрешил разглашение сведений, составляющих врачебную тайну, путем указания в информированном добровольном согласии на медицинское вмешательство либо в нотариально удостоверенной доверенности _____________________________________________________________________________ 
                                                                               (реквизиты доверенности)
(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, нотариально удостоверенной доверенности)



прошу предоставить следующие медицинские документы, копии медицинских документов, выписки из них (нужное подчеркнуть), отражающие состояние моего здоровья / здоровья пациента ________________________________________________________________________________________
                                                                               (Ф.И.О. пациента)
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
(указать наименование медицинских документов)

за период с ___________________ по ________________ одним из следующих способов получения в установленные действующим законодательством сроки:

☐ - предоставление на бумажном носителе при личном обращении пациента (его законного представителя, иного лица, имеющего право на предоставление медицинских документов) 

☐ - предоставление на бумажном носителе почтовым отправлением по адресу:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(почтовый адрес, в т.ч. индекс)

 «_____»_______________20____г.  



_______________________                           _________________________________________                        
         (подпись заявителя)                                       (Фамилия Имя Отчество (при наличии) заявителя)




