                                                                                                   Приложение № 1 к Порядку
ознакомления пациента либо его законного 
представителя с медицинской документацией, 
отражающей состояние здоровья пациента, 
в АУ «Югорский центр профессиональной патологии»

Главному врачу
АУ «Югорский центр 
профессиональной патологии»
Ташланову Н.В.
_____________________________________
фамилия, имя и отчество (при наличии) лица, направившего запрос

Запрос о предоставлении медицинской документации для ознакомления

[bookmark: _Hlk164235921]Прошу предоставить для ознакомления оригиналы медицинской документации, отражающей состояние здоровья пациента:
1. Фамилия, имя и отчество (при наличии) пациента*____________________________ _____________________________________________________________________________
2. Фамилия, имя и отчество (при наличии) законного представителя пациента либо лица, указанного в п. 1.3. Порядка **
_____________________________________________________________________________________________________
3. Адрес места жительства (пребывания) пациента*_______________________________
____________________________________________________________________________
4. Реквизиты документа, удостоверяющего личность лица, направившего запрос (номер и серия (при наличии), дата выдачи, наименование выдавшего органа)* _____________________________________________________________________________
5. Реквизиты документа, подтверждающего полномочия (при наличии) законного представителя пациента (номер и серия (при наличии), дата выдачи, наименование выдавшего органа)**___________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
6. Период оказания пациенту медицинской помощи в АУ «Югорский центр профессиональной патологии», за который пациент либо его законный представитель,  либо лицо, указанное в п. 1.3. Порядка желает ознакомиться с медицинской документацией*: с «____» ___________ _______ г. по «_____» _____________ _______ г.
7. Почтовый (электронный) адрес для направления письменного ответа*______________
_____________________________________________________________________________
8. Номер контактного телефона (при наличии): ____________________________________
9. Дополнительные сведения ____________________________________________________
В устной форме до меня доведена информация о необходимости аккуратного и бережного обращения с предоставленной медицинской документацией.

Дата составления запроса* ______________________________________________________
Подпись лица, составившего запрос*     ________________/__________________________
                                                                                                              Подпись	расшифровка подписи


Примечания:
Знаком «*» отмечены поля, обязательные для заполнения
Знаком «**» отмечены поля, обязательные для заполнения в случае составления запроса законным представителем пациента, либо лицом, указанным в п. 1.3. Порядка**




Приложение к приказу АУ «Югорский центр профессиональной патологии» от 01.04.2024 № 164-пр «Об организации работы по ознакомлению пациента либо его законного представителя с медицинской документацией, отражающей состояние здоровья пациента в автономном учреждении Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Центр профессиональной патологии» -8стр.
