Главному врачу
 ОБУЗ «Кохомской городской больницы»
 Ивановой В.А.
                  От врача________________________                                                                                ________________________
(ф.и.о.)



[bookmark: _GoBack]Заявление

В соответствии с законом Российской Федерации от 21.11.11г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ», я не даю своего согласия на лечение и наблюдение пациента________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. пациента полностью).

В настоящее время мой отказ от наблюдения за пациентом и от его лечения, непосредственно не угрожает жизни пациента и здоровью окружающих.



Дата                                                                                                Подпись ______________


