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ПРЕТЕНЗИЯ-ТРЕБОВАНИЕ 
 

В соответствии с Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации» и Законом «О защите прав потребителей» довожу до вашего све-
дения следующее. 

«__________»_________________________________202_____года я обратил__________ в медучреждение для 
получения письменной выписки медицинских документов (их копий) из медкарты (анали-
зов), в чём мне было отказано. 

Указанное, нарушает мои гражданские права (стати 18, 24 Конституции РФ), проти-
воречит действующему федеральному законодательству (323-ФЗ, ПП РФ от 28.12.2020г. 
№2299 «О Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам меди-
цинской помощи на 2021 год и на плановый период 2022 и 2023 годов»), а также норма-
тивным актам, в том числе Приказу Минздрава России от 31.07.2020г. №789н. 

В связи с нарушением медучреждением установленного порядка, и в связи с моей 
личной явкой, что не предполагает повторного обращения с учётом состояния моего здо-
ровья, ТРЕБУЮ незамедлительной выдачи мне на бумажном носителе: 
 
__________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
__________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
__________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

в том числе на цифровом носителе (DVD-диске): ____________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

Указанные выписки заверить надлежащим образом уполномоченным лицом, сведе-
ния о котором должны быть внесены в ФРМР ЕГИСЗ и с проставлением оттиска печати 
медучреждения, при этом обязательно указание на номер регистрации настоящего требо-
вания  в журнале приёма запросов и выдачи медицинских документов. 

Объяснения причин факта отказа, за подписью уполномоченного должностного лица, 
направить мне по домашнему адресу. В случае нарушения моих требований, отказа или 
предоставления ответа не по существу, Вы предупреждаетесь, что будете нести все пра-
вовые последствия за отказ в оказании медицинской помощи, а в дальнейшем дело будет 
разрешаться в установленном законом судебном порядке. 

 
«__________»_________________________________202_____года              подпись               _______________________________________ 

Руководителю медицинского учреждения 
 

________________________________________________________________ 
              наименование мед.учреждения 

 

Заявитель: _________________________________________________ 

 
________________________________________________________________ 

 

Полис ОМС: _______________________________________________ 
 

адрес: _______________________________________________________ 

 
________________________________________________________________ 

 

Телефон: +7(_________)_________-______-______ 
 

е-:_______________________________@__________________.ru 
 

 
 

ПРЕТЕНЗИЯ-ТРЕБОВАНИЕ 
 
В соответствии с Федеральным законом «Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и Законом 
«О защите прав потребителей» довожу до вашего сведения 
следующее. 

С 2_________ года я состою на учёте в 

_________________________________________________________________ (далее – медучреж-
дение) с диагнозом «сухарный диабет ____ типа», который в соот-
ветствии с нормами обеспечения пациентов лекарственными 
препаратами для медицинского применения (медицинскими из-
делиями), включенными в стандарт медицинской помощи пред-
полагает обязанность медицинского учреждения осуществлять 
лечение и снабжение пациентов медицинскими препаратами в 
соответствии с установленными нормами. 

В соответствии с Приказами Министерства 
здравоохранения Российской Федерации «Об утверждении 
стандартов медицинской помощи взрослым при сахарном 
диабете» от 01.10.2020г. (по 1 типу – №1053Н и по 2 типу – 
№1054Н, п.2.2 – код услуги A09.05.023) при данном виде 
заболевания утверждена норма в 2190/1460 (соответственно) 
тест-полосок на один календарный год. 

На протяжении всех лет моего учёта в медучреждении, 
обеспечение тест-полосками в установленном объёме мне не 
предоставлялось. 

«______»______202___г. при обращении в очередной раз в 
медучреждение для прохождения медицинского осмотра 
эндокринологом и получения бесплатного рецепта на тест-
полоски, вопреки установленным нормам мне было выписано и 
мною получено ____________ тест-полосок, а за весь текущий 
202___год мне было выписано в общей сложности ______________ тест-
полосок. 

При этом аналогичная ситуация имелась и в истекшие 
годы: за 20______год мне было выписано и мною получено всего 

__________________ тест-полосок (задолженность медучреждения 

__________________ тест-полосок), за 20______год мне было выписано и 
мною получено всего __________________ тест-полосок (задолженность 


