                                      Главному врачу ФГБУ «ФЦТОЭ» Минздрава России (г. Чебоксары)
Н.С. Николаеву

от _____________________________________
 (Ф.И.О. пациента или его законного представителя)
адрес: _________________________________
_______________________________________,
Реквизиты документа, удостоверяющего личность: _______________________________
                             (серия, номер, дата выдачи, кем выдан)
________________________________________
________________________________________

Адрес места жительства (пребывания):
________________________________________________________________________________
телефон: ________________________________
адрес эл. почты: __________________________

Заявление
о выдаче отражающих состояние здоровья медицинских
документов (или: копий и выписок из медицинских документов)

    В период с "____"_____________ _____ г. по "____"_____________ _____ г. ______________________________________________________ являлся Вашим пациентом. 
(Ф.И.О. пациента)
Руководствуясь  ст.  22  Федерального закона  от  21.11.2011  N  323-ФЗ  "Об основах  охраны  здоровья  граждан в Российской Федерации", прошу выдать отражающие состояние здоровья _____________________________________________________________                  
                                                                                  (Ф.И.О., дата рождения пациента)
медицинские  документы  (или:  копии  и  выписки  из медицинских  документов),  а именно:
_____________________________________________________________________________цель получения документов:____________________________________________________
Способ получения (нужное подчеркнуть): 
1. лично в руки; 
2. в личный кабинет пациента;
3. почтой России (заказным письмом с уведомлением);
4. нарочным – законному представителю. 

Почтовый адрес для направления письменных ответов и уведомлений: _____________________________________________________________________________.

    "__"___________ ____ г.    Пациент (представитель):     _______________/______________
      									 (подпись)      	(Ф.И.О.)



Продолжение на обороте

 
В соответствии с действующими требованиями хранение амбулаторной карты должно осуществляться в лечебном учреждении. На основании 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" по письменному заявлению пациента или его законного представителя в учреждении выдается ксерокопия амбулаторной карты, заверенная надлежащим образом. 
Я подтверждаю, что ознакомлен(а) с порядком выдачи медицинской документации (В соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 №323-Ф3 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»): 
-статья 22 «Информация о состоянии здоровья»: «...Пациент либо его законный представитель имеет право на основании письменного заявления получать отражающие состояние здоровья копии и выписки из медицинских документов...» 
-статья 13 «Соблюдение врачебной тайны»: «...Сведения о факте обращения гражданина за оказанием медицинской помощи, состоянии его здоровья и диагнозе, иные сведения, полученные при его медицинском обследовании и лечении, составляют врачебную тайну...Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия гражданина или его законного представителя допускается только в соответствии со статьей 13 настоящего Закона». 

В соответствии с пунктом 8 приказ Минздрава России от 31.07.2020 N 789н «Об утверждении порядка и сроков предоставления медицинских документов (их копий) и выписок из них» (зарегистрировано в Минюсте России 24.09.2020 N 60010) максимальный срок выдачи медицинских документов (их копий) и выписок из них с момента регистрации в медицинской организации запроса не должен превышать сроков, установленных требованиями законодательства о порядке рассмотрения обращений граждан Российской Федерации <1>.
--------------------------------
<1> Федеральный закон от 2 мая 2006 г. N 59-ФЗ "О порядке рассмотрения обращений граждан Российской Федерации" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2006, N 19, ст. 2060).

В случае нахождения пациента на лечении в стационарных условиях или условиях дневного стационара, выписка из медицинских документов, копии медицинских документов предоставляются пациенту либо его законному представителю в суточный срок с момента обращения.


 
Дата _________________Подпись________ Расшифровка подписи____________________ 

Ксерокопию/выписку получил(а)____________________________/____________________________________ 
