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                                    Главному врачу 

                                                                          ООО «Центр семейной репродукции» 

                                       Булдиной О.Н. от                                                                         

                                                                            ________________________________

                                                                                 (ФИО заявителя) 

_________________________________

                                                                                                                       (паспортные данные заявителя)
_________________________________

                                                                                   (индекс, адрес места жительства для уведомлений) 

_________________________________

                                                                                                                           (телефон контакта, электронная почта)
Заявление

 Прошу выдать выписку из амбулаторной карты/стационарной карты (нужное подчеркнуть): 
             отметить форму выписки:

· копию лабораторных анализов за период ____________; 
· одного приема врача _________________________ от ______________ г.; 
· протокол УЗИ за период ____________;

· всех приемов специалистов; 
· полную выписку всех приемов с анализами;
· другое (указать) ___________________________________________________________________.
пациента: _____________________________________________________________________________
                                                                                                 (указать ФИО полностью) 
дата рождения «___» ___________ «_____» г.р.
в связи с (отметить цель оформления  выписки):

· проведением программы ЭКО по ОМС 

· сменой места жительства 

· постановкой на учет по беременности по месту жительства
· неудовлетворением качеством полученной медицинской помощи
· консультацией в другом лечебном учреждении   ________________________________________
_____________________________________________________________________________________
(указать причину обращения в другое лечебное учреждение)
· другое ___________________________________________________________________________
Способ получения заказанных документов (нужное подчеркнуть): 
1. при личном обращении 
2. по почте России заказным письмом* по адресу:______________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

3. по электронной почте (согласно договору) *: __________________________________. 
4. Заберет доверенное лицо (согласно договору на мед. услуги)  ______________________(указать ФИО)
Срок готовности выписки (нужное подчеркнуть):

· 3 рабочих дня

· 5 рабочих дней

· 7 рабочих дней

Звонок по готовности выписки                ДА               НЕТ
*Пациент понимает и соглашается с тем, что при передаче вышеуказанных данных по вышеуказанным каналам связи, Компания не сможет идентифицировать Пациента и, соответственно, выписка из медицинской документации и сведения, составляющие врачебную тайну, могут быть разглашены третьим лицам, и не возражает против этого. Претензий к качеству выписки иметь не буду.

Дата «____»_______________20____г.                               Подпись  __________________                                                                               
