СОГЛАСИЕ
на разглашение (предоставление) сведений, составляющих врачебную тайну

	________________________
	«_____» ________________ ________ г.



Настоящим документом я, ______________________________________________________ 

_________________________ г.р., место рождения __________________________________

_____________________________________________________________________________, отбывающий наказание (содержащийся род стражей) в  
_____________________________________________________________________________, 
выражаю своё согласие на разглашение (предоставление) сведений, составляющих врачебную тайну, следующим лицам:
адвокату ____________________________________________________________________ 
(рег. номер _______/________ в реестре адвокатов _________________________________ 
____________________________________), удостоверение адвоката ___________________ 
_____________________________________________________________________________
Настоящим согласием я разрешаю предоставлять указанным лицам следующие сведения:
о факте моего обращения за оказанием медицинской помощи;
о состоянии моего здоровья и диагнозе;
иные сведения, полученные при моём медицинском обследовании и лечении.
Я разрешаю передавать сведения, составляющие врачебную тайну, устно и письменно, в том числе путём выдачи документов (копий документов) на бумажном носителе и электронных документов.


_____________________________________________________________________________
