Приложение № 1  
к Порядку   
ознакомления пациента или  его законного представителя  с медицинской  
документацией, содержащей  данные о состоянии  
здоровья пациента  
Образец письменного запроса о предоставлении медицинской  
документации для ознакомления  
Главному врачу ГБУЗ «АГКБ № 7»  
от___________________________________________________  
___________________________________________________  
                                                                     ФИО пациента (законного представителя)  
                                                                                   ____________________________________ 
_______________  
Место жительства/ пребывания (пациента/законного представителя)  
___________________________________________________  
паспорт: серия, номер (пациента/законного представителя)  
___________________________________________________  
Реквизиты документа, подтверждающие полномочия законного представителя  
___________________________________________________  
 
Контактный номер 
  
Заявление  
Прошу 
предоставить 
для 
ознакомления медицинскую 
карту  стационарного/амбулаторного больного  на имя _____________________________  
                        Нужное подчеркнуть  
 _____________________________________________ 
за  период оказания  медицинской помощи с ____________20___г. по _____________20___г.  
______________________                                                   _____________/_____________  
                        Дата                                                                                                              Подпись             ФИО  
