Уведомление пациента о несоблюдении назначений (рекомендаций) врача при оказании медицинской услуги

Я,________________________________________________________________________________, получил(а) разъяснение, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинского работника, предоставляющего медицинскую услугу в ГБУ «Стоматологическая поликлиника №1 г. Грозного», в том числе назначенного режима лечения, несоблюдения назначений и рекомендаций врача, режима приема лекарственных препаратов, неявка назначенное время на этапы лечения и последующие профилактические осмотры, бесконтрольное самолечение могут снизить качество предоставляемой медицинской услуги, повлечь за собой невозможность завершения ее в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.

Пациент   ______________              ______________________________________________________
                        (подпись)                                                        (расшифровка подписи)

Медицинской помощью, оказанной лечащим врачом в ГБУ «Стоматологическая поликлиника №1 г.Грозного»

- удовлетворен

- не удовлетворен

Пациент      _____________             _______________________________________________________-

           (подпись)                                                        (расшифровка подписи)

