Главному врачу (заведующему) ГП________ (филиал №____) ДЗМ

от______________________________________________________________________

г.Москва, ул.__________________________________________________________

д.________, к.____, кв.________, Тел:+7(9______)_________-_______-_______

Полис ОМС___________________________________________________________

Копия:  Руководителю страховой компании (ОМС г.Москвы)

_________________________________________________________________________

Копия:  Руководителю Департамента здравоохранения Москвы


     ЗАЯВЛЕНИЕ

В соответствии с правовыми нормами Порядка обеспечения граждан лекарственными препаратами, медицинскими изделиями, лечебным питанием, в том числе специализированными продуктами лечебного питания, по назначению врача, а также донорской кровью и (или) ее компонентами по медицинским показаниям в соответствии со стандартами медицинской помощи с учетом видов, форм и условий оказания медицинской помощи, Приложением 3 к Территориальной программе, установленными постановлением Правительства Москвы от 27.12.2018г. №1703-ПП (1.2.5, 3.1.2, 3.3.1, 4.5.1), руководствуясь п.5.7.6 и с учётом пп.2 п.1.4 ППМ от 12.03.2019г. №178-ПП «О внесении изменений в постановление Правительства Москвы от 27.12.2018г. №1703-ПП» и с учётом правовых положений ППМ от 27.08.2019 №1094-ПП «О внесении изменений в постановление Правительства Москвы от 27.12.2018г. №1703-ПП» прошу провести врачебную комиссию медицинской организации для принятия необходимых организационных решений по назначению и выписыванию лекарственных препаратов с учётом медицинских показаний, нетипичного течения заболевания, наличия осложнений основного заболевания и сопутствующих заболеваний, по клиническим показаниям, указанным в прилагаемом выписном эпикризе, и обеспечить назначение следующих лекарственных препаратов для медицинского применения в рамках ОМС:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________

В соответствии с «Порядком…» информацию об аптечных организациях, в которых можно получить выписанные лекарственные препараты можно предоставить по телефону (осуществляется автоматическая запись разговора).

Приложение на ____ лист___: выписной эпикриз от «_______»_______20_______г. (№__________________________________).


____________________________________________ ( ____________________________________________ )

