
Врачу-психиатру ______________________________________________________________________________                  
от ___________________________________________________________________________________________ 

             (Ф.И.О., указать сведения о смене фамилии)

Паспорт серия ____№__________ выдан__________________________________________________________
Заявление
Прошу провести мне психиатрическое освидетельствование и выдать заключение о состоянии психического здоровья в связи с: ____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Информированное  добровольное  согласие на проведение психиатрического освидетельствования

Я, __________________________________________________________________________________________

                                                                            (Ф.И.О. гражданина) 
ознакомлен врачом-психиатром с целями и порядком проведения психиатрического освидетельствования в соответствии  со ст. 23 Закона РФ «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при её оказании».

Мне разъяснены следующие статьи Закона РФ «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при её оказании»: ст.4 «Добровольность обращения за психиатрической помощью», ст.6 «Ограничение выполнения отдельных видов профессиональной деятельности и деятельности, связанной с источником повышенной опасности», ст.8 «Запрещение требования сведений о состоянии психического здоровья», ст.9 «Сохранение врачебной тайны при оказании психиатрической помощи». 

        С учётом изложенного выше даю своё согласие на проведение психиатрического освидетельствования.

________/ ___________________________________________________________________

  (подпись)         (Ф.И.О. гражданина)

 "_____" ________________________________________ г.

                                        (дата оформления)

Министерство здравоохранения Самарской области


ГБУЗ СО  «Самарский психоневрологический диспансер»


443100, г Самара ул. Арцыбушевская,102 


Тел. 333-25-67, тел/факс 332-30-29


Лицензия  №ЛО-63-01-004311 от 27.07.2017г.











Учётная форма ГБУЗ СО «СПНД» № 71


Утверждена  приказом главного врача №   126    осн.


От  26 .07.2018 г.




















