Просьба к (название практики / медицинского учреждения) об исправлении или изменении медицинских сведений
Имя и фамилия пациента:
[image: image1]
Дата рождения: 
[image: image2]

Предыдущее имя (фамилия):
[image: image3]



Почтовый адрес пациента:
[image: image4]

Прошу внести изменения в мои данные.





Поясните, что именно должно говориться в деле, чтобы смысл был передан более точно или полно. Если Вам требуется больше места, приложите другой лист. Дата регистрации записи в деле: _____________________
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__________________________________________________
____________________________________

Подпись пациента или юридически уполномоченного лица
Дата
__________________________________________________________________________________________Кем приходится пациенту, если подписано от имени пациента родителем, официальным опекуном, доверенным лицом и т.п.
Мы рассмотрим Вашу просьбу и дадим ответ в течение 10 дней со дня ее получения. Копия просьбы будет включена в Ваше дело. 

Мы направим изменения: 

· всем, кого Вы укажете, и
· всем, кто получал сведения в прошлом и кто должен знать о данных изменениях.
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Заполняется практикой / медицинским учреждением
 Дата получения 


Исправление / изменение было:     

 Утверждено               Отклонено

Пересмотр данной просьбы об исправлениях / изменениях задерживается. Просьба будет рассмотрена к следующей дате ___________ (не позднее чем через 21 день после получения).

Если дан отказ, отметьте причину отказа:

 Данные медицинские сведения являются точными и полными.
 Данная просьба не имеет отношения к медицинским и финансовым данным о пациенте. 

 Разглашение этих медицинских данных запрещено федеральными и штатными законами. 
 Эти медицинские данные составлены не в этой организации.

 Медицинского дела не существует или оно не может быть найдено. 
 Медицинское дело ведется не в этой организации.



 



Название отдела или должность лица, проводившего пересмотр

Дата

Последнее обновление: __/__/__



