
______________________________

от ______________________________
Адрес: ______________________________
Тел.: __________________

ЖАЛОБА
на качество медицинской помощи

Медицинская помощь оказывалась в ______________________________.
____________________________________________________________.
Считаю, что нарушены права пациента на доступную и качественную медицинскую

помощь,  предусмотренные статьями 18  и  19  Федерального  закона  № 323-ФЗ «Об основах
охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

Прошу:

1. ____________________________________________________________

О  результатах  рассмотрения  прошу  сообщить  мне  письменно  в  установленный
законом срок.

«___» ____________ 20___ г. ______________ / ____________________


