
Отказ пациента от госпитализации

в государственное автономное учреждение здравоохранения Ставропольского края «Краевой лечебно-реабилитационный центр»

Я, ____________________________________________________________________________ (фамилия, имя, отчество (при наличии) и дата рождения гражданина либо законного представителя),
 "___"_________ ____ года рождения, зарегистрированный по адресу: _________________________________________________________________________________ (адрес места жительства гражданина либо законного представителя), 
фактически проживающий по адресу:______________________________________________ ___________________________________________________________________________________ (в случае отличия от места регистрации указывается адрес фактического места жительства гражданина) 
(в отношении ______________________________________ (фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента и дата рождения при подписании отказа законным представителем), "___"_________ ____ года рождения), отказываюсь от госпитализации в ГАУЗ СК «Краевой лечебно-реабилитационный центр», 

О своем (пациента) заболевании и возможных осложнениях его течения информирован (а), рекомендации по лечению получил (а).В доступной мне форме разъяснены последствия при отказе от госпитализации.

Я _________________________________________(пациент или его законный представитель), не буду иметь каких-либо претензий к медицинской организации в случае развития негативных последствий вследствие моего решения.


Пациент  (законный представитель)       _______________________________________
                                                                  (подпись, фамилия, дата)
Врач       ______________________________________________________
 (подпись, фамилия, дата)


