ООО “Профистиль”
142720 Московская область, Ленинский район, Сельское поселение Булатниковское , Деревня Дрожжино, ул. Новое шоссе, дом 8, кор.1, помещение 1
Тел.: +7(495)966-28-38 profistyle2017@inbox.ru https://profistyle.moscow/
ОГРН: 1175027020299 , ИНН: 5003124532 , КПП: 500301001
Лицензия на медицинскую деятельность: Л041-01162-50/00342716 от 18.12.2018 года

ЗАПРОС О ПРЕДОСТАВЛЕНИИ ОРИГИНАЛОВ МЕДИЦИНСКОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ ДЛЯ
ОЗНАКОМЛЕНИЯ
Прошу предоставить для ознакомления оригиналы медицинской документации, отражающей состояние здоровья пациента и находящейся в ООО «Профистиль»:
	1
	Фамилия, имя и отчество (при наличии) пациента
	

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

	З
	Адрес места жительства (пребывания) пациента
	

	4
	Реквизиты документа, удостоверяющего личность лица, направившего запрос (номер и серия (при наличии), дата выдачи,
наименование выдавшего о гана
	

	5
	Реквизиты	документа, подтверждающего полномочия (при наличии)	законного представителя пациента (номер и серия (при наличии), дата выдачи, наименование выдавшего о гана
	

	6
	Период оказания пациенту медицинской помощи в медицинской организации, за который пациент либо его законный представитель желает ознакомиться с медицинской до ментацией
	С ”_____”________________
20
по ”_____”________________
20

	7
	Почтовый (электронный) адрес для нап авления письменного ответа
	

	8
	Номер контактного телефона (при наличии
	

	9
	Дополнительные сведения
	


В устной форме мне доведена информация о необходимости аккуратного и бережного обращения с предоставленной для ознакомления медицинской документацией.
Дата составления запроса: “_______”_________________20_____г.
Подпись лица, составившего запрос: ____________(________________________)


ООО “Профистиль”
142720 Московская область, Ленинский район, Сельское поселение Булатниковское , Деревня Дрожжино, ул. Новое шоссе, дом 8, кор.1, помещение 1
Тел.: +7(495)966-28-38 profistyle2017@inbox.ru https://profistyle.moscow/
ОГРН: 1175027020299 , ИНН: 5003124532 , КПП: 500301001
Лицензия на медицинскую деятельность: Л041-01162-50/00342716 от 18.12.2018 года

 Акт о повреждениях, полной или частичной утрате оригиналов медицинской документации
	1
	Фамилия, имя и отчество (при наличии) пациента, медицинская документация которого повреждена
	

	2
	Период лечения (наблюдения) пациента
	

	З
	Вид, номер и иные реквизиты пострадавшей (утраченной) медицинской документации пациента
	

	4
	Фамилия, имя и отчество (при наличии) лица, получившего медицинскую документацию пациента для ознакомления
	

	5
	Дата и время начала и окончания посещения помещения для ознакомления лицом, получившем медицинскую документацию пациента для ознакомления,
	

	6
	Сущность повреждений с указанием числа листов при полной или частичной утрате оригиналов медицинской документации
	

	7
	Обстоятельства, приведшие к повреждениям, полной или частичной утрате оригиналов медицинской документации
	

	8
	Дополнительная информация	
(в случае необходимости)
	


Дата составления настоящего Акта: “_______”_________________20_____г.
Подписи лиц, составивших настоящий Акт, с указанием занимаемых должностей, фамилий и инициалов:
____________________(_________________________________),
____________________(_________________________________),
____________________(_________________________________).
Подпись лица, получившего медицинскую документацию пациента для ознакомления и ознакомленного с настоящим Актом, с расшифровкой: ____________________ (_________________________________)
Подписи лиц, подтверждающих, что лицо, получившее медицинскую документацию пациента для ознакомления, отказалось от ознакомления и/или подписания настоящего Акта, с расшифровкой:
____________________(_________________________________),
____________________(_________________________________),
____________________(_________________________________).
