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Додаток 2
до Порядку направлення пацієнтів відповідно до медичних показань в заклади охорони здоров’я,  що є учасниками пілотного проекту, та надання третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги у таких закладах 
(пункт 12)
Інформація про якість  медичного обслуговування 

Я, _____________________________________________________________________,

(прізвище, ім’я, по  батькові пацієнта)

повідомляю, що станом на «___»________ 20__ року не маю/маю* претензії щодо якості та обсягів  медичного обслуговування, яке було отримано мною у 

________________________________________________________________________
                              (найменування ЗОЗ НАМН) 
за рахунок коштів державного/місцевого бюджету у період з «___»________20__ року   по «___»________ 20__ року.

Під час перебування на лікуванні мною витрачено:

 на медичні послуги __________________грн; 

 лікарські засоби _____________________грн;

 вироби медичного призначення ____________ грн;

 інше (вказати) ___________________грн.

 Копії квитанцій додаються (за наявності).

*Претензії (за наявності) викладаються власноруч на окремому аркуші, про що робиться відповідна помітка.

«___» _________ 20 ___ року    ________           ____________________

                                                                                      (підпис)

        (номер телефону)

