ПРИМЕР обращения  в Управление Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека о проведении проверки соответствия оказанной медицинской помощи

Управление Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека по _____________________ краю

______, ____________________край,                                г. _________________, ул. _______________, д. __
Государственное учреждение «Территориальный фонд обязательного медицинского страхования ______________________ края» (ГУ ТФОМС ПК) 

____________________, ул. _____________, 21:

ЗАО СГ «ХХХХХХХ-М» филиал «ХХХХХХХХХХ» 
 г. ___________________, ул. ____________, 66, 


от _____________________________ Ф.И.О.,

проживающей в  г. ____________ ул.___________ д. ___ , кв. ___
N полиса обязательного медицинского страхования _____________________ , выданный ЗАО «СГ» ХХХХХХХХХХ М» филиал«ХХХХХХХХХХ»


Прошу провести мероприятия контроля, направленные на защиту прав и законных интересов в сфере обязательного медицинского страхования в соответствии с  Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Федеральным законом от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» при оказании мне медицинской помощи.

Так за период с __.__.2016 по __.__.2017 года при  оказании  амбулаторно-поликлинической помощи в медицинской организации Женская консультация роддома  № 1, расположенной по адресу  г. _______________, ул. _____________, ___, лечащим врачом ______________________ Ф.И.О., мне был поставлен диагноз (папилломавирус) не соответствующий моему онкологическому заболеванию.

При оказании медицинской помощи мне при наличии у меня полиса обязательного медицинского страхования были выписаны платные обследования: УЗИ, гормоны.  
__.__.16 я прошла обследование - УЗИ в компании «ХХХХХ» (копия квитанции прилагается ) обследование на гормоны не прошла из за отсутствия финансовых средств. При этом лечащий врач _________________ Ф.И.О. не выписала мне направление на анализы  крови, мочи. По результатам трехкратного посещения ___________________ Ф.И.О.  мне был поставлен диагноз папилломавирус, и было назначено медикаментозное лечение.

__.__.17 в следствии нарушения порядка оказания медицинской помощи, мое здоровье ухудшилось, я потеряла сознание, и была госпитализирована в «_______________ клиническую больницу № 1». В настоящее время  я нахожусь на лечении в государственном бюджетном учреждение здравоохранения «___________________ онкологический диспансер» (наименование).

При оказании медицинской помощи в результате несоответствия оказанной медицинской помощи, невыполнения порядкHYPERLINK "consultantplus://offline/ref=81F3000F6573330E818020E7BFE8BBCD05E29C2321DEA1117E1B978D84887F42772046A4AA9B3DC7Z1r0L"а оказания медицинской помощи и стандартов медицинской помощи, клинических рекомендаций (протоколов лечения) по вопросам оказания медицинской помощи состояние здоровья застрахованного лица было ухудшено.

Прошу провести проверку соответствия оказанной мне медицинской помощи: территориальной программе обязательного медицинского страхования; условиям договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию; способам оплаты медицинской помощи и тарифам на оплату медицинской помощи и договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.

Приложение: 1. Копия полиса обязательного медицинского страхования на 1 листе;



2. Копия квитанции;


3. Выписка из истории болезни № ___ на 1 листе.
______________________ Ф.И.О.
«__» _________________ 2017
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