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Запрос
о предоставлении медицинских документов (их копий) и выписок из них на бумажном носителе (при личном обращении или по почте).


1. ФИО пациента:___________________________________________________________________
2. Паспорт: серия___________номер___________дата выдачи______________________________
Кем выдан_______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
3. Адрес места жительства (места пребывания):__________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
4. Почтовый адрес для направления письменных ответов и уведомлений: ____________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Номер контактного телефона (в случае, если имеется):_________________________________
5. Законный представитель:
ФИО:___________________________________________________________________________
Паспорт: серия___________номер___________дата выдачи_____________________________
Кем выдан_______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Адрес места жительства (места пребывания):__________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
6. Почтовый адрес для направления письменных ответов и уведомлений: _____________________
________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Номер контактного телефона (в случае, если имеется):__________________________________
Адрес электронной почты (при наличии):______________________________________________
7. Наименования медицинских документов (их копий) или выписок из них, отражающих состояние здоровья пациента, которые пациент либо его законный представитель намерен получить__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Период, за который он намерен их получить____________________________________________
8. Сведения о способе получения пациентом (его законным представителем) запрашиваемых медицинских документов (их копий) или выписок из них (для получения медицинских документов (их копий) или выписок из них на бумажном носителе: 
при личном обращении или по почте   (ненужное зачеркнуть).

Дата подачи запроса:________________    Подпись пациента либо ________________________
                                                                         его законного представителя


Зарегистрировал________________ дата:
Подпись:____________________
