	Додаток 11
до Порядку організації надання медичної допомоги засудженим до позбавлення волі
(пункт 3 глави 1 розділу III)



	


	Медична частина / фельдшерський пункт
___________ ____ року
№ ____________
	Начальнику міжрегіонального управління з питань виконання кримінальних покарань Міністерства юстиції
_______________________________________________
                       (власне ім'я та прізвище начальника)

	 
	Копія: начальнику ______________________________
                                                     (найменування установи)
_______________________________________________
                       (власне ім'я та прізвище начальника)


ВИМОГА
на госпіталізацію

	__________________________________________, розміщена(ий) на території __________________
(найменування медичної частини (фельдшерського пункту))                                                        (найменування установи
_____________________________________________________________________________________
    виконання покарань міжрегіонального управління з питань виконання кримінальних покарань Міністерства юстиції)
на підставі медичного висновку від _____ № ____ надсилає вимогу 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 за шифром МКХ 10, результати лабораторних та додаткових досліджень, консультації 
                                                                                 лікарів-фахівців)
_____________________________________________________________________________________
                                                                          (проведене лікування та його результати)
до _________________________, розміщеної(ого) на території ________________________________
(найменування закладу охорони здоров'я)                                                       (найменування установи виконання покарань
_____________________________________________________________________________________
                  міжрегіонального управління з питань виконання кримінальних покарань Міністерства юстиції)
Дата приймання засудженого(ї) до лікарні __________________

З направленням до закладу охорони здоров'я для проведення планового лікування, оперативного втручання, обстеження, планового лікування щодо психічного захворювання засуджений(а) згоден(на) ____________________
                       (підпис засудженого(ї))
До вимоги додати медичний висновок лікаря.


	Завідувач
	_______________________________
(найменування медичної частини/
фельдшерського пункту)
	____________
(підпис)
	
Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ

	Начальник
	_______________________________
(найменування установи)
	____________
(підпис)
	
Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ


