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Додаток 11
до Порядку організації надання 
медичної допомоги засудженим 
до позбавлення волі
(пункт 5 глави 1 розділу III)
Запит на госпіталізацію

	________________________ міжрегіональне
            (найменування)
управління з питань виконання  кримінальних покарань та пробації Міністерства юстиції 

___ ____________ ____ року

№ ____________
	Начальнику управління медичного забезпечення Міністерства юстиції України
______________________________

Начальнику___________________________
                                    (найменування)
міжрегіонального управління з питань виконання кримінальних покарань та пробації Міністерства юстиції

	ЗАПИТ

на госпіталізацію

	________________________________ міжрегіонального управління з питань виконання
                     (найменування)
кримінальних покарань та пробації Міністерства юстиції надсилає запит на планову госпіталізацію засудженого(ї):
_______________________________________________________________________________
                                                                        (прізвище, ім'я, по батькові)
_______________________________________________________________________________
                                                                                 (рік народження)
_______________________________________________________________________________
                     (стаття, початок строку, кінець строку, рівень безпеки, відбуває покарання в установі)
_______________________________________________________________________________
                                                                                (клінічний діагноз)
_______________________________________________________________________________
                                                    (результати лабораторних та додаткових обстежень)
_______________________________________________________________________________
                                                                        (консультації лікарів-фахівців)
_______________________________________________________________________________
                                                              (проведене лікування та його результати)
З направленням у лікарняний заклад для проведення планового оперативного втручання, планового лікування з приводу психічного захворювання засуджений(а) згоден(на) ___________________________
          (підпис засудженого(ї))


	Начальник ____________________________
                                           (найменування)
міжрегіонального управління з питань виконання кримінальних покарань та пробації Міністерства юстиції 

Начальник сектору (відділу) охорони здоров'я _______________________________
                                       (найменування)

міжрегіонального управління з питань виконання кримінальних покарань та пробації Міністерства юстиції 

Начальник установи
_______________________________________
                        (найменування установи)

	___________   _________________________
      (підпис)                    (прізвище та ініціали)
___________   _________________________
      (підпис)                     (прізвище та ініціали)
___________   _________________________
       (підпис)                   (прізвище та ініціали)


