Главному врачу ГАУ РС(Я) «ЯРОКБ»
Луцкан Иван Петровичу


ПИСЬМЕННЫЙ ЗАПРОС
о предоставлении копий медицинских документов и выписок из них

Прошу Вас предоставить копию (выписку) медицинской документации стационарного (амбулаторного) больного (необходимое подчеркнуть).

1. Фамилия, имя, и отчество (при наличии) пациента________________________________
_____________________________________________________________________________

2. Фамилия, имя и отчество (при наличии) законного представителя пациента
_____________________________________________________________________________

3. Место жительства (пребывания) пациента _______________________________________
_____________________________________________________________________________

4. Реквизиты документа, удостоверяющего личность пациента _______________________
_____________________________________________________________________________

5. Реквизиты документа, удостоверяющего личность законного представителя пациента (при наличии) _________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

6. Реквизиты документа, подтверждающего полномочия законного представителя пациента  (при наличии) ________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

7. Период оказания пациенту медицинской помощи в ГАУ РС(Я) «ЯРОКБ», за который пациент, либо его законный представитель желает получить копию (выписку) документации (с указанием номера карт, периода пребывания или обращения пациента, и с уточнением вида исследования, при необходимости) _____________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
  
8. Почтовый (электронный) адрес для направления письменного ответа (необходимое подчеркнуть) _________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

9. Номер контактного телефона (при наличии) _____________________________________

Подпись ___________________________________

Дата _________________________________ 
