  Главному врачу клиники «ДЕНТ»
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 ошибку при операции
5.10.2020 г. в клинике «Дент» врач Петров Пётр Петрович делал мне операцию — ставил зубные импланты.
30.10.2020 г. я пришёл в клинику «Дент» с болью в челюсти. Мне сделали рентгеновский снимок.
На снимке видно, что в месте операции находится инородное тело —  часть врачебного инструмента. Врач забыл часть своего инструмента в моей челюсти.
Из-за ошибки врача Петрова П. П. состояние моей челюсти ухудшилось. Теперь требуется серьёзная операция, которая восстановит здоровье. Считаю, что медицинская деятельность Петрова П. П. 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 операцию и анализы, которые я сделал по назначению врача Петрова П. П.
3. Оплатить операцию, которая исправит ошибку врача.
Если мои требования не будут выполнены, я буду вынужден обратиться в Роспотребнадзор.
Приложения:
1. Снимок челюсти.
2. Копия последнего заключения врача о состоянии челюсти.
30.10.2020 г.





Подпись ________________________

Главному врачу ____________________________________________ __________________________________________________________
__________________________________________________________
От _______________________________________________________
__________________________________________________________
Адрес проживания: _________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________
Тел.: _____________________________________________________
Жалоба на ошибку при операции
 _________________________ г. в ___________________________________________________________ врач ___________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________ делал мне операцию — _______________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________.
_________________________ г. ____________________________________________________________.
Мне сделали ____________________________________________________________________________   ________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________.
________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Из-за ошибки врача ______________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________.
Считаю, что 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 __________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
3. ______________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________.
Если мои требования не будут выполнены, я буду вынужден обратиться в Роспотребнадзор.
Приложения:
1. ______________________________________________________________________________________ 
2. Копия последнего заключения врача о  ____________________________________________________ _______________________________________________________________________________________.
Дата _____________________


Подпись ________________________

Снимок челюсти

Копия заключения врача

