




[bookmark: _GoBack]УВЕДОМЛЕНИЕ     
О НЕСОБЛЮДЕНИИ НАЗНАЧЕНИЙ (РЕКОМЕНДАЦИЙ) ВРАЧА ПРИ ОКАЗАНИИ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 
(до заключения договора представления платных медицинских услуг)       

Настоящим ФГБУ РНЦРР Минздрава России уведомляет Пациента__________________________________________________________ 
(ФИО)
Дата рождения___________________________________________________ Паспортные данные_________________________________________________
Адрес места жительства______________________________________________
о том, что при оказании платной медицинской услуги несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, кратности, дозировок, сроков приема лекарственных препаратов, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья пациента.

Подпись Пациента (Законного представителя) ________________________
(ФИО полностью собственноручно)

Расписался в моем присутствии: 
сотрудник ФГБУ «РНЦРР» Минздрава России
                                 _________________________________________________


«____» _________ 202___г. 
