                   Порядок ознакомления пациента, либо его законного                    
                         представителя с медицинской документацией.
1. Основанием для ознакомления пациента с медицинской документацией является поступление в ГБУЗ «ПКОД» от пациента, либо его законного представителя  письменного запроса  о предоставлении медицинской документации ( далее – письменный запрос).

2. Письменный запрос содержит следующие сведения:

2.1. ФИО пациента,

2.2. ФИО законного представителя,

2.3. Место жительства пациента,

2.4. Реквизиты документа удостоверяющего личность пациента,

2.5. Реквизиты документа, удостоверяющего личность законного представителя,      

2.6. Период оказания медицинской помощи в МО, за который пациент, либо законный представитель желает ознакомиться,

2.7. почтовый адрес для направления письменного ответа, номер контактного телефона).

3. Рассмотрение письменного запроса осуществляется главным врачом или заместителем  главного врача   ГБУЗ «ПКОД».

4. Ознакомление пациента, либо его законного представителя с медицинской документацией осуществляется в архиве, в регистратуре, в структурных подразделениях ГБУЗ «ПКОД».
График ознакомления с медицинской документацией:
1. в архиве по адресу ул. Русская 59,

2. регистратуре поликлинического отделения ул. Русская 57а,

3. ОХО №1 ул. Русская 57а пост медицинской сестры 3-й этаж;

4. ОХО №2, дневной стационар ПЛТ  ул. Русская 63а пост медицинской сестры 1 –й и 2-й этаж;

5. радиологическое отделение, ОПЛТ  по ул. Русская 59, пост  медицинской сестры РО 4-й этаж,  пост  медицинской сестры ОПЛТ,  3 этаж,
6. В рабочие дни с 13-00 до 15-00.
7. Предварительная дата и время посещения пациентом либо его законным  представителем  помещения  для ознакомления с медицинской документацией устанавливается с учетом графика работы помещения для ознакомления. Максимальный срок ожидания в течение 30 дней со дня регистрации письменного обращения.
8. Пациентам, которым оказывается медицинская помощь в стационарных     условиях, и передвижение которых ограничено, имеют право на ознакомление с  медицинской документацией непосредственно в структурном подразделении.
9. При оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях пациент имеет право ознакомиться с записями во время приема.
Приказ главного врача ГБУЗ «Приморский краевой онкологический диспансер» №19 от 25 января 2017г.
                                                                                                        Главному врачу ГБУЗ «ПКОД»                                               

                                                                                                        М.В. Волкову

                                                                                                      _________________________
                                                                                                     ( ФИО  пациента, законного представителя)
                                                                                                      ------------------------------------------
                                                                                                     (место жительства пациента,   законного                               
                                                                                                                                                    представителя)

                                                                                                                                               _____________________________________

                                                                                                                                              (реквизиты документа, удостверяющего       

                                                                                                                                             личность пациента (законного представителя)

                                                                                                                                               ______________________________________

                                                                                                                                              ( реквизиты документа, подтверждающего                 

                                                                                                                                               полномочия законного представителя                     

                                                                                                                                               пациента (при наличии)

                                                                                    Запрос.
Я, ________________________________________________________________________
                                      ( ФИО пациента, законного представителя)
Прошу предоставить медицинскую карту ( стационарного больного/ амбулаторного больного) за период оказания медицинской помощи в ГБУЗ «ПКОД» с___________ по ___________.

Информацию о сроках ознакомления прошу направить на мой почтовый адрес:

Либо позвонить на номер контактного телефона (при наличии) ___________________

Я ________________________________________________________________________

Обязуюсь обращаться с предоставленной для ознакомления медицинской документацией аккуратно и бережно.

Дата __________________                                                   Подпись:_______________________
