ДОВЕРЕННОСТЬ
город                                                                      «____»  _____________ 20___  г. 

Я,                  проживающий(ая) по адресу : 
                      (ФИО)

_____________________________________________________________________________

доверяю гр. _________________________________________________________________

                                        (ФИО)

паспорт серия       N                       выдан
_____________________________________________________________________________

 
осуществлять от моего имени все права пациента, предусмотренные 
законодательством РФ, в частности, право выбора медицинского учреждения и врача,  право давать информированное добровольное согласие и отказываться от медицинского вмешательства, право получать любую информацию о состоянии моего здоровья, право заключать от моего имени договора с медицинскими учреждениями на оказание платных медицинских услуг, право  знакомиться со всеми касающимися моего здоровья медицинскими документами, получать их копии, право выбирать лиц, которым в моих интересах может передаваться любая информация о состоянии моего здоровья, право обращаться от моего имени с жалобами и заявлениями к любым должностным лицам, а также представлять мои интересы  по вопросам оказания мне медицинской помощи в любых медицинских и административных учреждениях Российской Федерации.  
Подпись: 
  

