ДОВЕРЕННОСТЬ ПО МЕДИЦИНСКИМ ВОПРОСАМ
	г. ______________________________
	«___» _____________ 20___ г.

	(место составления доверенности)


Я, ____________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество доверителя полностью)
дата рождения: «___» ____________ ______ г., место рождения: ____________________________
________________________________________________________________________________,
паспорт (иной документ, удостоверяющий личность): серия ______ № ______________________,
выдан __________________________________________________________________________
«___» ____________ ______ г., код подразделения _________________________________,
содержащийся(аяся) под стражей / отбывающий(ая) наказание в __________________________
________________________________________________________________________________,
(полное наименование следственного изолятора, исправительного учреждения или иного места содержания)
настоящей доверенностью уполномочиваю:
________________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество представителя полностью)
дата рождения: «___» ____________ ______ г., паспорт: серия ______ № __________________,
выдан __________________________________________________________________________
«___» ____________ ______ г., код подразделения _________________________________,
адрес регистрации: _______________________________________________________________
________________________________________________________________________________,
представлять мои интересы по вопросам охраны здоровья и оказания мне медицинской помощи в медицинских организациях государственной, муниципальной и частной систем здравоохранения, медицинских подразделениях и учреждениях уголовно-исполнительной системы, территориальных органах ФСИН России, органах управления здравоохранением, фондах обязательного медицинского страхования и страховых медицинских организациях, органах медико-социальной экспертизы, органах прокуратуры, Росздравнадзоре, Роспотребнадзоре, у уполномоченных по правам человека, а также в иных государственных органах и организациях в пределах следующих полномочий:
1. подавать от моего имени заявления, обращения, запросы, жалобы, ходатайства, требования и иные документы, связанные с состоянием моего здоровья, обследованием, диагностикой, лечением, медицинской реабилитацией, обеспечением лекарственными препаратами, медицинскими изделиями и специальным питанием;
2. получать сведения о факте моего обращения за медицинской помощью, состоянии здоровья, диагнозе, результатах обследований, прогнозе, методах и ходе лечения, назначениях и рекомендациях медицинских работников, а также иные сведения, составляющие врачебную тайну, в объеме, допускаемом законодательством Российской Федерации;
3. знакомиться с медицинской документацией, отражающей состояние моего здоровья, делать из нее выписки, фотографировать ее, заказывать и получать заверенные и незаверенные копии медицинских документов, включая медицинскую карту, историю болезни, эпикризы, заключения врачей и врачебных комиссий, результаты лабораторных, инструментальных и иных исследований, протоколы обследований, листы назначений и сведения о выданных лекарственных препаратах;
4. получать справки, заключения, выписки, направления, ответы на обращения, результаты проверок и иные документы, относящиеся к состоянию моего здоровья и оказанной либо неоказанной медицинской помощи;
5. обращаться с заявлениями о проведении медицинского обследования, консультации врача-специалиста, врачебного консилиума или врачебной комиссии, о направлении в медицинскую организацию, стационар, специализированное лечебное учреждение либо на медико-социальную экспертизу;
6. обжаловать решения, действия и бездействие медицинских работников, должностных лиц медицинских организаций, учреждений и органов уголовно-исполнительной системы и иных органов, получать ответы и результаты рассмотрения таких жалоб;
7. представлять дополнительные документы и медицинские заключения, получать корреспонденцию и документы, адресованные мне либо выданные по результатам обращений представителя;
8. давать согласие на обработку моих персональных данных и сведений о состоянии здоровья исключительно в объеме, необходимом для исполнения настоящей доверенности, подписывать соответствующие заявления и формы согласия;
9. совершать иные законные действия, непосредственно связанные с исполнением указанных полномочий.
Настоящая доверенность не предоставляет представителю право принимать вместо меня решения о согласии на медицинское вмешательство либо об отказе от него, кроме случаев, прямо предусмотренных федеральным законом.
Доверенность выдана сроком до «___» ____________ 20___ г. без права передоверия.
Содержание статей 185-189 Гражданского кодекса Российской Федерации, включая порядок отмены и прекращения доверенности, мне понятно.
Подпись доверителя: _______________________ /_____________________________________/
                                                           (подпись)                                      (Ф.И.О. полностью)
Подпись поставлена в моем присутствии.
УДОСТОВЕРИТЕЛЬНАЯ НАДПИСЬ
Настоящая доверенность удостоверена мной, __________________________________________
________________________________________________________________________________,
(должность, специальное звание, фамилия, имя, отчество начальника учреждения либо лица, его замещающего)
начальником / исполняющим обязанности начальника __________________________________
________________________________________________________________________________.
(полное наименование учреждения)
Личность доверителя установлена. Доверенность подписана доверителем в моем присутствии. Дееспособность доверителя проверена.
Доверенность удостоверена в соответствии с подпунктом 3 пункта 2 статьи 185.1 Гражданского кодекса Российской Федерации.
Зарегистрировано за № ______________________.
Начальник учреждения / лицо, его замещающее:
_________________________  _________________________  /_____________________________/
        (должность)                         (подпись)                              (Ф.И.О.)
М.П.
«___» ____________ 20___ г.
Примечание: для подозреваемого или обвиняемого, содержащегося в СИЗО, порядок удостоверения доверенности может зависеть от содержания полномочий и действующих правил учреждения. Для доверенности, не связанной с распоряжением имуществом и предпринимательской деятельностью, отказ в удостоверении должен соответствовать закону и может быть обжалован.
Шаблон: доверенность по медицинским вопросам для лица, содержащегося в СИЗО или исправительном учреждении
