Приложение 3
к приказу ООО «МЦ «УРО-ПРО»

№22 от 01.10.2026
Главному врачу ООО «МЦ «УРО-ПРО» Череновой В.К.

от _______________________Ф.И.О. законного представителя пациента

Реквизиты документа, 

удостоверяющего личность законного представителя пациента 

__________________________________
__________________________________

Документ, подтверждающий статус законного представителя __________________________________

Адрес места жительства (места пребывания) законного представителя________________
Контактный номер телефона _________

Заявление законного представителя

Я, __________________________________________________________________, являясь законным представителем пациента_____________________________________________

                                          Ф.И.О. полностью, дата рождения
прошу предоставить (необходимое отметить):




- копию медицинской карты за период с_________по_________________;




- выписку из медицинской карты за период с_________по______________;




- результаты лабораторных исследований за период с_________по________;




- результаты инструментальных исследований за период с______по________;




- результатов иных диагностических исследований (перечислить)_________ за период с___________по_________.
Я информирован, что выдача копий медицинских документов и выписок из них осуществляется в максимальный срок, не превышающий 30 дней с момента регистрации в медицинской организации заявления, и в количестве 1 экземпляра, в соответствии с приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 31.07.2020 № 789н «Об утверждении порядка и сроков предоставления медицинских документов (их копий) и выписок из них».

Документы прошу предоставить (необходимое отметить):

 

- мне лично при обращении в регистратуру ООО «КДЦ «УРО-ПРО», расположенной по адресу: г. Краснодар, ул. 40 лет Победы, дом.108;

- по адресу электронной почты (указать)_______________________________, что соответствует адресу электронной почты, указанному мной при заключении договора с ООО «КДЦ «УРО-ПРО» на оказание медицинских услуг пациенту_____________________. Я принимаю риски наступления неблагоприятных последствий в случае получения третьими лицами несанкционированного доступа к указанной электронной почте, либо сервису сообщений.

Дата_________                   Ф.И.О.______________________            Подпись__________                                    

Обратная сторона заявления
Расписка законного представителя пациента о получении медицинских документов при личном обращении в ООО «КДЦ «УРО-ПРО»

Я,___________________________________________________Ф.И.О., реквизиты документа, удостоверяющего личность законного представителя пациента______
_____________________________________________________________________,
документ, подтверждающий статус законного представителя _____________________________________________________________________

получил медицинские документы согласно моему письменному заявлению на________листах в 1 экземпляре.

Дата______________                                                           Дата_________________

Ф.И.О. законного представителя

пациента полностью___________                                     Ф.И.О. и должность 

_____________________________                                    сотрудника ООО «КДЦ 

Подпись______________                                                   «УРО-ПРО», выдавшего                               

                                                                                              документы___________















































Подпись_______________

При отправке медицинских документов по электронной почте заявителя к заявлению прикладывается распечатка об отправлении информации, где указан электронный адрес пациента, дата и время отправки.

