Руководителю Управления Роспотребнадзора
 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 неправильное лечение
5.10.2020 г. я лечил зуб в клинике «Дент» у врача Петрова Петра Петровича.
20.10.2020 г. я обратился в клинику «Альфа» с болью в этом же зубе. Мне сделали рентгеновский снимок челюсти.
На снимке видно, что зуб и нерв разрушены. По заключению врача клиники «Альфа» Александрова Александра Александровича, зуб нужно было вырывать, чтобы не разрушить нерв. Врач Петров П. П. не сделал это вовремя.
Из-за неправильного лечения врача Петрова П. П. теперь мне требуется серьёзное лечение. Считаю, что медицинская деятельность Петрова П. П. нарушает права пациента, которые гарантированы Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан».
Прошу
1. Провести проверку указанного факта нарушения.
2. Уведомить меня о результатах такой проверки.
Приложения:
1. Снимок челюсти.
2. Ответ главврача
3. Копия заключения врача о состоянии зуба.
30.10.2020 г.





Подпись ________________________

 Руководителю Управления Роспотребнадзора
__________________________________________________________
__________________________________________________________
От _______________________________________________________
__________________________________________________________
Адрес проживания: _________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________
Тел.: _____________________________________________________
Жалоба на неправильное лечение
 _________________________ г. я ___________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________ у врача __________________________________ _______________________________________________________________________________________.
_________________________ г. я ___________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________.
Мне сделали ____________________________________________________________________________   ________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________.
________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Из-за неправильного лечения врача _________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________.
Считаю, что медицинская деятельность ______________________________________________________ нарушает права пациента, которые гарантированы Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан».
Прошу
1. Провести проверку указанного факта нарушения.
2. Уведомить меня о результатах такой проверки.
Приложения:
1. _____________________________________________________________________________________.
2. Ответ главврача.
3. Копия заключения врача о  ______________________________________________________________.
Дата _____________________


Подпись ________________________

Ответ главврача

Снимок челюсти

Копия заключения врача


