Прокурору Санкт-Петербурга
Андрееву Андрею Андреевичу
от Иванова Ивана Ивановича,
Адрес проживания: г. Санкт-Петербург,
ул. Декабристов, д. 19, кв. 2
Тел. +7 911 264-28-24
Email: ivanov@mail.ru
Жалоба
Я, Иванов Иван Иванович, 10.11.1983 года рождения, инвалид 1 группы, нахожусь дома на неинвазивной ИВЛ. Нуждаюсь в паллиативной медицинской помощи.
В соответствии с Положением об организации оказания паллиативной медицинской помощи (утверждено приказом министерства здравоохранения РФ и министерства труда и социальной защиты РФ от 31 мая 2019 г. N 345н/372н) медицинское заключение о нуждаемости в оказании паллиативной медицинской помощи выдаёт консилиум врачей или врачебная комиссия медицинской организации, в которой наблюдается или лечится пациент. Заключение вносится в медицинскую документацию пациента, а копия выдаётся ему на руки.
10.03.2021 года я обратился с письменным заявлением на имя главного врача поликлиники №37 г. Санкт-Петербурга 
Поликлиника №37 г. Санкт-Петербурга отказывается оформлять заключение о нуждаемости в оказании паллиативной помощи для меня.
Считаю, что этот отказ нарушает моё право на получение паллиативной медицинской помощи, которое гарантировано ст. 36 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и Положением об организации оказания паллиативной медицинской помощи (утверждено Приказом Министерства здравоохранения РФ и Министерства труда и социальной защиты РФ от 31 мая 2019 г. N 345н/372н).
Прошу
1. Провести проверку по факту нарушения моего права на получение паллиативной медицинской помощи.
2. Принять меры прокурорского реагирования и устранить нарушение прав.
Приложения:
1. Копия паспорта, 2 и 5 страницы, в одном экземпляре.
2. Копия ответа главврача в одном экземпляре.
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