
Порядок ознакомления пациента либо его законного 

представителя с медицинской документацией, отражающей состояние 

здоровья пациента, в клинике ООО «Дента+». 

 

1. Настоящий Порядок ознакомления пациента либо его законного 

представителя с медицинской документацией, отражающей состояние 

здоровья пациента, в ООО «Дента+»1 устанавливает правила ознакомления 

пациента либо его законного представителя с оригиналами медицинской 

документации, отражающей состояние здоровья пациента и находящейся на 

рассмотрении в ООО «Дента+»2.  

2. Основаниями для ознакомления пациента либо его законного 

представителя с медицинской документацией является поступление в 

клинику от пациента либо его законного представителя письменного запроса 

о предоставлении медицинской документации для ознакомления3.  

3. Примерная форма письменного запроса прилагается к настоящему 

Порядку (приложение).  

4. Рассмотрение письменных запросов осуществляется 

непосредственно директором клиники, уполномоченным им лицом или на 

врачебной комиссии клиники. К рассмотрению письменных запросов и 

подготовки ответов на них при необходимости допускается привлечение 

сторонних специалистов.  

5. Ознакомление пациента либо его законного представителя с 

медицинской документацией осуществляется в комнате ожидания, либо в 

исключительных случаях в кабинете директора4.  

6. Перед передачей пациенту или его законному представителю для 

ознакомления оригинала медицинской документации ответственным лицом 

обеспечивается сохранение копии медицинской документации на бумажном 

носителе. До сведения пациента либо его законного представителя (при 

наличии) в устной форме доводится информация о необходимости 

аккуратного и бережного обращения с предоставленной для ознакомления 

медицинской документацией.  

7. График работы помещения для ознакомления с медицинской 

документацией устанавливается в рабочие дни с понедельника по пятницу с 

10.00 до 16.00 (время местное).  

8. В помещении для ознакомления с медицинской документацией 

ведутся следующие учетные документы: 

а) журнал предварительной записи посещений помещения для 

ознакомления с медицинской документацией5;  

б) журнал учета работы помещения для ознакомления с медицинской 

документацией6.  

                                                           
1 далее - Порядок 
2 далее соответственно - медицинская документация, клиника 
3 далее - письменный запрос 
4 далее - помещение для ознакомления с медицинской документацией 
5 далее - журнал предварительной записи 
6 далее - журнал учета работы помещения 



9. Предварительные дата и время посещения пациентом либо его 

законным представителем помещения для ознакомления с медицинской 

документацией устанавливаются с учетом графика работы помещения для 

ознакомления с медицинской документацией и числа поступивших 

письменных запросов. Максимальный срок ожидания пациентом либо его 

законным представителем посещения помещения для ознакомления с 

медицинской документацией с момента регистрации в клинике письменного 

запроса не должен превышать сроков, установленных требованиями 

Федерального закона от 2 мая 2006 № 59-ФЗ «О порядке рассмотрения 

обращений граждан Российской Федерации».  

10. При оказании первичной медико-санитарной помощи в 

амбулаторных условиях пациент имеет право визуально ознакомиться с 

записями, сделанными медицинским работником в медицинской 

документации во время приема. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Форма письменного запроса о предоставлении медицинской документации 

для ознакомления 

 

Директору ООО «Дента+»  

О.В. Лайва 

 

От _______________________________________ 

__________________________________________ 
(фамилия, имя и отчество (при наличии) пациента (законного представителя 

пациента) 

Проживающего :________________________________ 

__________________________________________ 

__________________________________________ 
(место жительства (пребывания) пациента (законного представителя пациента) 

_________________________________________________________________________ 

__________________________________________ 
(реквизиты документа, удостоверяющего личность пациента (законного 

представителя пациента) 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

(реквизиты документа подтверждающего полномочия законного представителя 

пациента (при наличии) 

 

Прошу ознакомить меня с оригиналами медицинской документации за 

период  __________________________________________________________ . 

Почтовый адрес для направления письменного ответа ______________ 

__________________________________________________________________. 

Номер контактного телефона ___________________________________ . 

 

 

 

«___» ______ 201___ г.    ______________    /___________________________/ 
                                         (подпись пациента или законного представителя пациента)                   (Фамилия И.О.) 

 

 

 


