УТВЕРЖДАЮ
Директор  ООО «СИРИУС»
20.01.2020 г.
Оськина Ю,В,

ПОЛОЖЕНИЕ 
о разборе жалоб и обращений в ООО «СИРИУС», предоставления копий и выписок из медицинских документов, порядке ознакомления с оригиналами медицинской документации

Настоящее Положение регулирует порядок приема обращений граждан в ООО «СИРИУС» включая организацию личного приема граждан, контроль за соблюдением порядка рассмотрения обращений граждан, анализ и обобщение информации, содержащейся в них, проверку состояния работы с обращениями.
Положение распространяется на обращения граждан, поступающие в письменной или устной форме на личном приеме, по почте, факсимильной связи, по e-mail, информационным системам общего пользования (далее - обращения) и подлежащие рассмотрению в соответствии с законодательством Российской Федерации. 
Работники ООО «СИРИУС», осуществляющие рассмотрение обращений в соответствии с их должностными обязанностями, несут установленную законодательством Российской Федерации персональную ответственность, в том числе за объективное, всестороннее и своевременное рассмотрение обращений, достоверность ссылок на нормативные правовые акты.
Делопроизводство по обращениям осуществляется главным врачом ООО «СИРИУС».
Лица, осуществляющие рассмотрение обращений, обеспечивают обработку персональных данных, обратившихся в ООО «СИРИУС» граждан, в соответствии с законодательством Российской Федерации о персональных данных, с соблюдением режима сохранения врачебной тайны.
Обращения, поступившие в ООО «СИРИУС» в соответствии с его компетенцией, подлежат обязательному рассмотрению.
Режим приема обращений:
Прием обращений граждан осуществляется по телефону +7 (383) 235-98-93
Прием обращений осуществляется по e-mail: siriusnsk88@mail.ru
Личный прием директора и/или главного врача осуществляется по предварительной записи по телефону +7 (383) 235-98-93. Каждый второй вторник месяца с 13-15 по предварительной записи
[bookmark: _Hlk219891999]Адрес для письменных обращений: 630032, г. Новосибирск, мкр. Горский д.61 

Гражданин в своем письменном обращении в обязательном порядке указывает следующие сведения:
а) фамилия, имя и отчество (при наличии) пациента;
б) фамилия, имя и отчество (при наличии) законного представителя пациента;
в) место жительства (пребывания) пациента;
г) реквизиты документа, удостоверяющего личность пациента;
д) реквизиты документа, удостоверяющего личность законного представителя пациента (при наличии);
е) реквизиты документа, подтверждающего полномочия законного представителя пациента (при наличии);
ж) период оказания пациенту медицинской помощи в медицинской организации, за который пациент либо его законный представитель желает ознакомиться с медицинской документацией;
з) почтовый адрес для направления письменного ответа;
и) номер контактного телефона (при наличии);
к) дату, личную подпись и расшифровку подписи.
В случае необходимости в подтверждение своих доводов гражданин прилагает к письменному обращению соответствующие документы и материалы либо их копии.
В случае, если в поступившем обращении содержатся нецензурные либо оскорбительные выражения, угрозы жизни, здоровью и имуществу сотрудников, а также членов его семьи, оно может быть оставлено без ответа по существу поставленных в нем вопросов. При этом гражданину, направившему обращение, сообщается о недопустимости злоупотребления правом. 
В случае, если текст письменного обращения не поддается сотруднику в соответствии с их компетенцией, об этом в течение 7 дней со дня регистрации обращения сообщается гражданину, направившему обращение, если его фамилия и почтовый адрес поддаются прочтению.
В случае, если в письменном обращении содержится вопрос, на который гражданину неоднократно давались письменные ответы по существу в связи с ранее направляемыми обращениями, и при этом в обращении не приводятся новые доводы или обстоятельства, ООО «СИРИУС» вправе принять решение о безосновательности очередного обращения и прекращении переписки с гражданином по данному вопросу. В адрес гражданина, направившего обращение, отправляется письмо, в котором обосновывается причина прекращения переписки с ним.
СРОКИ ОТВЕТА НА ПИСЬМЕННУЮ ПРЕТЕНЗИЮ И ИНЫЕ ОБРАЩЕНИЯ
Рассматриваются только письменные обращения, которые были получены одним из нижеперечисленных способов:
             Почтой на адрес   630032, г. Новосибирск, мкр. Горский д.61 

            Лично по адресу  630032, г. Новосибирск, мкр. Горский д.61 
в часы работы организации.
             На e-mail siriusnsk88@mail.ru
при наличии возможности идентификации заявителя (указания в договоре об оказании платных медицинских услуг информации о e-mail, с которого отправлено обращение)
Срок ответа на обращение, содержащие требование Потребителя медицинских услуг в соответствии со статьей 31 Закона Российской Федерации от 07.02.1992 N 2300-1 "О защите прав потребителей" следующего характера: требования потребителя об уменьшении цены за выполненную работу (оказанную услугу), о возмещении расходов по устранению недостатков выполненной работы (оказанной услуги) своими силами или третьими лицами, а также о возврате уплаченной за работу (услугу) денежной суммы и возмещении убытков, причиненных в связи с отказом от исполнения договора, предусмотренные пунктом 1 статьи 28 и пунктами 1 и 4 статьи 29 данного Закона, составляет 10 дней.
При всех иных случаях поступления письменных обращений срок рассмотрения и направление письменного ответа составляет 30 дней.
ПОРЯДОК
ОЗНАКОМЛЕНИЯ ПАЦИЕНТА ЛИБО ЕГО ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ
С МЕДИЦИНСКОЙ ДОКУМЕНТАЦИЕЙ, ОТРАЖАЮЩЕЙ СОСТОЯНИЕ
ЗДОРОВЬЯ ПАЦИЕНТА

1. Настоящий Порядок устанавливает правила ознакомления пациента либо его законного представителя с оригиналами медицинской документации, отражающей состояние здоровья пациента и находящейся на ООО «СИРИУС» (далее соответственно - медицинская документация, медицинская организация).
2. Основаниями для ознакомления пациента либо его законного представителя с медицинской документацией является поступление в медицинскую организацию от пациента либо его законного представителя письменного запроса о предоставлении медицинской документации для ознакомления (далее - письменный запрос).
Супруг (супруга), дети, родители, усыновленные, усыновители, родные братья и родные сестры, внуки, дедушки, бабушки либо иные лица, указанные пациентом или его законным представителем в письменном согласии на разглашение сведений, составляющих врачебную тайну, или информированном добровольном согласии на медицинское вмешательство, имеют право непосредственно знакомиться с медицинской документацией пациента, в том числе после его смерти, если пациент или его законный представитель не запретил разглашение сведений, составляющих врачебную тайну <1>.
3. Письменный запрос содержит следующие сведения:
а) фамилия, имя и отчество (при наличии) пациента;
б) фамилия, имя и отчество (при наличии) законного представителя пациента либо лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка;
в) место жительства (пребывания) пациента;
г) реквизиты документа, удостоверяющего личность лица, направившего запрос (номер и серия (при наличии), дата выдачи, наименование выдавшего органа);
д) реквизиты документа, подтверждающего полномочия (при наличии) законного представителя пациента (номер и серия (при наличии), дата выдачи, наименование выдавшего органа);
е) период оказания пациенту медицинской помощи в медицинской организации, за который пациент, его законный представитель либо лицо, указанное в пункте 2 настоящего Порядка, желает ознакомиться с медицинской документацией;
ж) почтовый (электронный) адрес для направления письменного ответа;
з) номер контактного телефона (при наличии).

5. Письменный запрос направляется по почте либо доставляется нарочно в медицинскую организацию (подразделение, ответственное за обработку входящей корреспонденции). Письменный запрос в электронной форме направляется на электронный адрес медицинской организации.
6. Поступивший письменный запрос, в том числе в электронной форме, в течение рабочего дня регистрируется в медицинской организации. В течение рабочего дня после регистрации письменного запроса работник медицинской организации доступными средствами связи, в том числе по номеру контактного телефона (при наличии) либо по электронной почте (при наличии), уведомляет лицо, направившее письменный запрос, о дате регистрации и входящем номере зарегистрированного письменного запроса.
7. Рассмотрение письменных запросов осуществляется руководителем медицинской организации или уполномоченным заместителем руководителя медицинской организации.
В течение двух рабочих дней со дня поступления письменного запроса пациент, его законный представитель либо лицо, указанное в пункте 2 настоящего Порядка, информируется доступными средствами связи, в том числе по номеру контактного телефона (при наличии) либо по электронной почте (при наличии), работником медицинской организации о дате, начиная с которой в течение пяти рабочих дней возможно ознакомление с медицинской документацией с учетом графика работы медицинской организации, а также о месте в медицинской организации, в котором будет происходить ознакомление.
Максимальный срок ожидания пациентом, его законным представителем либо лицом, указанным в пункте 2 настоящего Порядка, предоставления возможности для ознакомления с медицинской документацией не должен превышать 10 (десяти) рабочих дней со дня поступления письменного запроса.
8. Ознакомление пациента, его законного представителя либо лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка, с медицинской документацией осуществляется в помещении медицинской организации в присутствии работника, ответственного за выдачу медицинской документации для ознакомления, с учетом графика работы медицинской организации.
9. Перед передачей пациенту, его законному представителю либо лицу, указанному в пункте 2 настоящего Порядка, для ознакомления оригинала медицинской документации до сведения указанного лица в устной форме доводится информация о необходимости аккуратного и бережного обращения с предоставленной для ознакомления медицинской документацией. В процессе ознакомления с медицинской документацией пациент, его законный представитель либо лицо, указанное в пункте 2 настоящего Порядка, вправе выписывать любые сведения и в любом объеме, снимать копии с медицинской документации, в том числе с помощью технических средств.
10. В медицинскую документацию пациента вносятся сведения об ознакомлении пациента, его законного представителя либо лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка, с данной медицинской документацией, с указанием даты поступления письменного запроса, даты ознакомления, фамилии, имени, отчества (при наличии) ознакомившегося лица, а также фамилии, имени, отчества (при наличии) и должности работника, зафиксировавшего факт ознакомления, с проставлением подписи указанного работника.
[bookmark: Par61]11. При оказании первичной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях пациент имеет право ознакомиться с записями, сделанными медицинским работником в медицинской документации во время приема (посещения на дому).

[bookmark: _Hlk29203163][bookmark: _Hlk29203284]8. В помещении для ознакомления с медицинской документацией ведутся следующие учетные документы: журнал регистрации запросов для ознакомления с медицинской документацией.
9. В журнал регистрации запросов для ознакомления с медицинской документацией вносятся следующие сведения:
а) фамилия, имя и отчество (при наличии) пациента;
б) число, месяц, год рождения пациента;
в) место жительства (пребывания) пациента;
г) дата регистрации письменного запроса пациента либо его законного представителя;
д) период оказания пациенту медицинской помощи в медицинской организации, за который пациент либо его законный представитель желает ознакомиться с медицинской документацией;
[bookmark: Par60]е) предварительные дата и время посещения пациентом либо его законным представителем помещения для ознакомления с медицинской документацией.
Предварительные дата и время посещения пациентом либо его законным представителем помещения для ознакомления с медицинской документацией, устанавливаются с учетом графика работы медицинской организации числа поступивших письменных запросов.

































Директору ООО «СИРИУС»
Оськиной ЮВ.
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ЗАПРОС
о предоставлении медицинской документации для ознакомления

Прошу предоставить мне медицинскую документацию для ознакомления пациента _____________________________________________________________________________ (мою/законным представителем которого я являюсь, нужное подчеркнуть)
фамилия, имя и отчество (при наличии) законного представителя пациента _____________________________________________________________________________
место жительства (пребывания) пациента 
_________________________________________________________________________
реквизиты документа, удостоверяющего личность пациента ______________________
_________________________________________________________________________
реквизиты документа, удостоверяющего личность законного представителя пациента _____________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
реквизиты документа, подтверждающего полномочия законного представителя пациента __________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
период оказания пациенту медицинской помощи в медицинской организации, за который пациент либо его законный представитель желает ознакомиться с медицинской документацией «___» ___________ 20___г. по «___» ___________ 20___г.;
дата «___» ___________ 20___г.
Подпись пациента/законного представителя пациента ___________________________





ПОРЯДОК И СРОКИ
ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКИХ ДОКУМЕНТОВ (ИХ КОПИЙ)
И ВЫПИСОК ИЗ НИХ

1. Порядок и сроки предоставления медицинских документов (их копий) и выписок из них устанавливают правила и условия выдачи ООО «СИРИУС» пациенту либо его законному представителю медицинских документов, отражающих состояние здоровья пациента, в том числе медицинской карты пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях, результатов лабораторных, инструментальных, патолого-анатомических и иных видов диагностических исследований, иных медицинских документов (далее - медицинские документы), копий медицинских документов и выписок из медицинских документов, если иной порядок предоставления (выдачи) медицинского документа определенной формы, копии медицинского документа либо выписки из медицинского документа не предусмотрен законодательством Российской Федерации.
2. Для получения медицинских документов (их копий) или выписок из них пациент либо его законный представитель представляет запрос о предоставлении медицинских документов (их копий) и выписок из них на бумажном носителе (при личном обращении или по почте), который составляется в свободной форме и содержит:

[bookmark: Par0]1) сведения о пациенте:
а) фамилия, имя, отчество (при наличии);
б) реквизиты документа, удостоверяющего личность пациента;
в) адрес места жительства (места пребывания);
г) почтовый адрес для направления письменных ответов и уведомлений и (в случае, если имеется) номер контактного телефона, адрес электронной почты (при наличии);
2) в случае обращения от имени пациента его законного представителя - сведения о законном представителе, включая документ подтверждающий право законного представителя;
3) наименования медицинских документов (их копий) или выписок из них, отражающих состояние здоровья пациента, которые пациент либо его законный представитель намерен получить, и период, за который он намерен их получить;
4) сведения о способе получения пациентом (его законным представителем) запрашиваемых медицинских документов (их копий) или выписок из них (для получения медицинских документов (их копий) или выписок из них на бумажном носителе - при личном обращении или по почте, в том числе электронной;
5) дату подачи запроса и подпись пациента либо его законного представителя (для письменного запроса).
3. В случае направления запроса пациентом либо его законным представителем о предоставлении оригиналов медицинских документов пациенту либо его законному представителю предоставляется их копия или выписка из них.
4. При подаче запроса лично, а также при личном получении медицинских документов (их копий) и выписок из них пациент либо его законный представитель предъявляет документ, удостоверяющий личность.
Законный представитель пациента дополнительно предъявляет документ, подтверждающий его статус.
В случае выбора способа получения пациентом (его законным представителем) запрашиваемых медицинских документов (их копий) или выписок из них по почте соответствующие медицинские документы (их копии) или выписки из них направляются заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении.
5. В случае отсутствия в запросе сведений, указанных в пункте 2 настоящего Порядка, и (или) документа, подтверждающего статус законного представителя, медицинская организация в письменной или электронной форме информирует об этом пациента либо его законного представителя в срок, не превышающий четырнадцати календарных дней со дня регистрации в медицинской организации запроса.
6. Предоставление пациенту либо его законному представителю копий медицинских документов и выписок из них на бумажном носителе осуществляется в количестве одного экземпляра без взимания платы.
Запись о предоставлении пациенту либо его законному представителю копий медицинских документов или выписок из медицинских документов вносится в медицинские документы пациента.
7. К медицинским документам (их копиям) и выпискам из них могут прилагаться аналоговые изображения (рентгенограммы, фото-, видеоизображения и т.д.) или цифровые изображения на цифровых носителях (магнитных лентах, CD- и DVD-дисках, магнитно-оптических дисках), в случае указания на необходимость их предоставления в запросе, и при условии наличия в медицинских организациях соответствующих архивных данных.
8. Максимальный срок выдачи медицинских документов (их копий) и выписок из них с момента регистрации в медицинской организации запроса не должен превышать сроков, установленных требованиями законодательства о порядке рассмотрения обращений граждан Российской Федерации. 
В случае нахождения пациента на лечении в стационарных условиях или условиях дневного стационара, выписка из медицинских документов, копии медицинских документов предоставляются пациенту либо его законному представителю в суточный срок с момента обращения.
9. Выписка из медицинских документов на бумажном носителе оформляется в произвольной форме с проставлением штампа медицинской организации или на бланке медицинской организации (при наличии), подписывается врачом (фельдшером, акушеркой), заверяется печатью медицинской организации (при наличии), в оттиске которой должно идентифицироваться полное наименование медицинской организации, соответствующее наименованию, указанному в ее учредительных документах (уставе), и выдается пациенту (его законному представителю).
10. Копии медицинских документов, изготавливаемые на бумажном носителе методом ксерокопирования, заверяются на последней странице отметкой "Копия верна", подписью ответственного медицинского работника с указанием его фамилии, инициалов, должности и даты выдачи копии, а также печатью.
11. Функции по предоставлению пациенту либо его законному представителю медицинских документов возложены на главного врача, который осуществляет:
1) регистрацию запросов в день их поступления в медицинскую организацию;
2) хранение поступивших запросов;
3) оформление копий медицинских документов;
4) выдачу медицинских документов (их копий) и выписок из них, а также направление электронных документов;
5) ведение, в том числе в электронной форме, журнала приема запросов и выдачи медицинских документов (их копий) и выписок из них (далее - журнал).
12. Факт выдачи медицинских документов (их копий) и выписок из них фиксируется записью в журнале, которая должна содержать:
1) сведения о пациенте, указанные в подпункте 1 пункта 2 настоящего Порядка;
2) в случае обращения от имени пациента его законного представителя - сведения о законном представителе, указанные в подпункте 2 пункта 2, абзаце втором пункта 4 настоящего Порядка;
3) дату подачи запроса и дату выдачи медицинских документов (их копий) и выписок из них или дату направления медицинских документов (их копий) и выписок из них в форме электронных документов, а также адрес электронной почты пациента или его законного представителя;
4) наименование выданного документа с указанием его типа: оригинал, копия, выписка (в случае выдачи копий медицинских документов и выписок из них указывается период времени, за который они выданы);
5) срок возврата оригиналов медицинских документов;
6) подпись пациента либо его законного представителя о получении медицинских документов (их копий) и выписок из них (за исключением случаев направления медицинских документов (их копий) и выписок из них заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении либо в форме электронных документов);
7) сведения о медицинском работнике, который произвел выдачу (направление) медицинских документов (их копий) и выписок из них (фамилия, инициалы, должность), и его подпись (усиленная квалифицированная электронная подпись в случае ведения журнала в электронной форме).















Директору ООО «СИРИУС»
Оськиной Ю.В.
	от (ФИО 
	

	полностью)
	

	почтовый адрес для направления письменного ответа
	

	
	

	
	

	
	

	номер контактного 
	

	телефона
	




ЗАПРОС
о предоставлении копии медицинской документации 

Прошу предоставить мне копию медицинскую документацию пациента _____________________________________________________________________________ (мою/законным представителем которого я являюсь, нужное подчеркнуть)
фамилия, имя и отчество (при наличии) законного представителя пациента _____________________________________________________________________________
место жительства (пребывания) пациента 
_________________________________________________________________________
реквизиты документа, удостоверяющего личность пациента ______________________
_________________________________________________________________________
реквизиты документа, удостоверяющего личность законного представителя пациента _____________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
реквизиты документа, подтверждающего полномочия законного представителя пациента _____________________________________________________________________
________________________________________________________________________
период оказания пациенту медицинской помощи в медицинской организации, за который пациент либо его законный представитель желает получить копию медицинской документации «___» ___________ 20___г. по «___» ___________ 20___г.;
дата «___» ___________ 20___г.
Подпись пациента/законного представителя пациента ___________________________





Директору ООО «СИРИУС»
Оськиной Ю.В.
	от (ФИО 
	

	полностью)
	

	почтовый адрес для направления письменного ответа
	

	
	

	
	

	
	

	номер контактного 
	

	телефона
	




ЗАПРОС
о предоставлении выписки из медицинской документации 

Прошу предоставить мне выписку из медицинской документации пациента _____________________________________________________________________________ (мою/законным представителем которого я являюсь, нужное подчеркнуть)
фамилия, имя и отчество (при наличии) законного представителя пациента _____________________________________________________________________________
место жительства (пребывания) пациента 
_________________________________________________________________________
реквизиты документа, удостоверяющего личность пациента ______________________
_________________________________________________________________________
реквизиты документа, удостоверяющего личность законного представителя пациента _____________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
реквизиты документа, подтверждающего полномочия законного представителя пациента _____________________________________________________________________
________________________________________________________________________
период оказания пациенту медицинской помощи в медицинской организации, за который пациент либо его законный представитель желает получить выписку из медицинской документации «___» ___________ 20___г. по «___» ___________ 20___г.;
дата «___» ___________ 20___г.
Подпись пациента/законного представителя пациента ___________________________


