В ______________________________

________________________________

адрес:___________________________

________________________________

от ______________________________

проживающ___ по адресу: _________ 

________________________________

________________________________

тел.:____________________________ 

Жалоба

 
 Я, _______________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________ (ФИО, сведения о гражданине),  обратил___ в ___________________ 

_________________________________ (наименование медицинского учреждения) за ____________________________________________ (наименование медицинских услуг).

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

(Суть жалобы: результат лечения, нарушенные права пациента, нарушенные стандарты и правила оказания медицинской помощи)


 На основании вышеизложенного прошу провести государственный контроль качества и безопасности медицинской деятельности в части соблюдения порядков оказания медицинской помощи и стандартов ___________________________________(наименование медицинского учреждения) в отношении меня, _______________________ (ФИО гражданина).

О результатах проведения проверки качества и порядка оказания медицинской помощи прошу сообщить мне по почте на указанный выше адрес.

Приложение: 

1.________________________

2.________________________

3.________________________

______________/______________

«___» _____________ 20__ г.

