   Главному врачу больницы № 7
 Андрееву Андрею Андреевичу
от Новикова Ильи Анатольевича,
Адрес проживания: г. Иркутск,
ул. Российская, д. 19, кв. 2
Тел. +7 911 264-28-24
Жалоба на неправильный диагноз
С 5.10.2020 г. по 15.10.2020 г. я находился в ГБУЗ № 7. Поступил с жалобами на плохой аппетит, боли в желудке и низкое давление.
Врач Петров Пётр Петрович поставил мне диагноз — сахарный диабет второго типа, хотя в анализе крови сахар был невысокий — 5.8.
15.10.2020 г. меня выписали из больницы, но я не чувствовал себя здоровым. 20.10.2020 г. я обратился в клинику «Айболит». Мне назначили сдать кровь, сделать гастроскопию и УЗИ. По этим анализам мне поставили другой диагноз — гастрит.
Из-за неправильного диагноза, который поставил врач Петров Пётр Петрович, я не начал вовремя лечиться, моё здоровье ухудшилось. Считаю, что его медицинская деятельность нарушает права пациента, которые гарантированы федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан».
Прошу
1. Привлечь врача Петрова П. П. к ответственности за нарушения в профессиональной деятельности, и сообщить мне о принятых мерах.
2. Вернуть мне деньги за приём и за анализы, которые я сделал по назначению врача Петрова П. П.
Если мои требования не будут выполнены, я буду вынужден обратиться в Роспотребнадзор.
Приложения:
1. Копия выписки.
2. Копия заключения врача.
3. Результаты анализов.
30.10.2020 г.





Подпись ________________________

Главному врачу ____________________________________________ __________________________________________________________
__________________________________________________________
От _______________________________________________________
__________________________________________________________
Адрес проживания: _________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________
Тел.: _____________________________________________________
Жалоба на неправильный диагноз
С _________________________ г. по _________________________ г. я находился в  _________________ _______________________________________________________________________________________.Поступил с жалобами _____________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Врач ___________________________________________________________________________________ поставил мне диагноз _____________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
_________________________ г. меня выписали из больницы, но я не чувствовал себя здоровым. _________________________ г. я обратился в клинику _________________________________________ _______________________________________________________________________________________. Мне назначили сдать анализы: _____________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________.
По этим анализам мне поставили другой диагноз — ___________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________  ________________________________________________________________________________________  _______________________________________________________________________________________.
Из-за неправильного диагноза, который поставил врач _________________________________________ _______________________________________________________________________________________,
я не начал вовремя лечиться, моё здоровье ухудшилось. Считаю, что его медицинская деятельность нарушает права пациента, которые гарантированы федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан».
Прошу
1. Привлечь врача ________________________________________________________________________ к ответственности за нарушения в профессиональной деятельности, и сообщить мне о принятых мерах.
2. Вернуть мне деньги за приём и за анализы, которые я сделал по назначению врача _______________ _______________________________________________________________________________________.
Если мои требования не будут выполнены, я буду вынужден обратиться в Роспотребнадзор.
Приложения:
1. Копия выписки.
2. Копия заключения врача.
4. Результаты анализов ___________________________________________________________________  ________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Дата _____________________


Подпись ________________________

Копия выписки

Копия заключения врача

Результаты УЗИ

Результаты гастроскопии

Общий анализ крови
