Главному врачу поликлиники №37
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@gmail.com
Заявление
Я, Иванов Иван Иванович, отец ребёнка-инвалида Иванова Алексея Ивановича, 10.11.2009 года рождения.
У  моего сына неизлечимое прогрессирующее заболевание — рак крови 4 стадии. Он нуждается 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 врачебная комиссия медицинской организации, в которой наблюдают и лечат ребёнка. Заключение вносится в медицинскую документацию ребёнка, а копия выдаётся на руки одному из родителей или законному представителю.
В связи с этим
Прошу
1. Рассмотреть вопрос о наличии показаний к оказанию паллиативной медицинской помощи у моего сына.
2. Оформить заключение о нуждаемости в оказании паллиативной медицинской помощи моему сыну.
3. Копию заключения выдать мне на руки.
4. Отправить по указанному адресу ответ в письменной форме.
Приложения:
1. Копия паспорта родителя, 2 и 5 страницы, в одном экземпляре.
2. Копия свидетельства о рождении ребёнка, 1 страница, в одном экземпляре.
01.03.2021 г.





Подпись ________________________

Главному врачу ____________________________________________ __________________________________________________________
__________________________________________________________
Адрес медучреждения: ______________________________________ _________________________________________________________
От _______________________________________________________
__________________________________________________________
Адрес проживания: _________________________________________ _________________________________________________________Тел.: _____________________________________________________
Email: ____________________________________________________
Заявление
Я,  ____________________________________________________________________________________, отец ребёнка-инвалида ___________________________________________________________________ __________________________________________________________________________ года рождения.
У _______________________________________ неизлечимое прогрессирующее заболевание — _______________________________________________________________________________________.
Поэтому мой ребёнок нуждается 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 врачебная комиссия медицинской организации, в которой наблюдают и лечат ребёнка. Заключение вносится в медицинскую документацию ребёнка, а копия выдаётся на руки одному из родителей или законному представителю.
В связи с этим
Прошу
1. Рассмотреть вопрос о наличии показаний к оказанию паллиативной медицинской помощи у ______________________________________________.
2. Оформить заключение о нуждаемости в оказании паллиативной медицинской помощи _______________________________________________.
3. Копию заключения выдать мне на руки.
4. Отправить по указанному адресу ответ в письменной форме.
Приложения:
1. Копия паспорта родителя, 2 и 5 страницы, в одном экземпляре.
2. Копия свидетельства о рождении ребёнка, 1 страница, в одном экземпляре.
Дата _____________________


Подпись ________________________

