ДОВЕРЕННОСТЬ
г. Калининград                                                                    «____» ____________ 2026 г.

Я, Валяев Владимир Владимирович, 12 декабря 1961 года рождения, паспорт серия ________ № ____________, выдан __________________________________________________ ________________________________________________________________, зарегистрированный по адресу: ________________________________________________________ ________________________________________________________________,
настоящей доверенностью уполномочиваю __________________________________________________________ ________________________________________________________________ (фамилия, имя, отчество полностью), паспорт серия ________ № ____________, выдан ____________________________________________ ________________________________________________________________,
представлять мои интересы в медицинских организациях, аптечных организациях, страховых медицинских организациях и территориальном фонде обязательного медицинского страхования, в том числе: получать сведения о состоянии моего здоровья, диагнозе и результатах обследований; получать медицинские документы, направления, справки и выписки; получать рецепты, в том числе на льготное лекарственное обеспечение, а также лекарственные препараты и медицинские изделия по ним; подавать от моего имени заявления, обращения и жалобы и получать документы и ответы, связанные с моим лечением, лекарственным обеспечением и защитой моих прав в сфере обязательного медицинского страхования.
Доверенность выдана сроком на один год, без права передоверия.


Подпись доверителя: ______________________ / Валяев В. В. /


Главному врачу ____________________________________________________
____________________________________________________________________
от Валяева Владимира Владимировича,
12.12.1961 г. р., полис ОМС № ____________________

СОГЛАСИЕ
на разглашение сведений, составляющих врачебную тайну
Я, Валяев Владимир Владимирович, в соответствии со статьёй 13 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» даю согласие на разглашение сведений, составляющих врачебную тайну, — о состоянии моего здоровья, диагнозе, назначенном лечении и результатах обследований — следующим лицам:
1. ________________________________________________________________ (фамилия, имя, отчество социального работника);
2. Валяеву Илье Владимировичу (сын).
Согласие действует в течение одного года со дня подписания.


«____» ____________ 2026 г.            Подпись: ______________________ / Валяев В. В. /


Главному врачу ____________________________________________________
____________________________________________________________________
от Валяева Владимира Владимировича,
12.12.1961 г. р., инвалида 1 группы,
полис ОМС № ______________________, тел. __________________
адрес: __________________________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
Я являюсь инвалидом 1 группы, страдаю сахарным диабетом 2 типа, по состоянию здоровья не могу самостоятельно посещать поликлинику (маломобилен, передвигаюсь по квартире с помощью ходунков).
Прошу организовать осмотр меня врачом (терапевтом и врачом-эндокринологом) на дому для коррекции сахароснижающей терапии и выписки льготных рецептов, как это предусмотрено Программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (первичная медико-санитарная помощь на дому маломобильным пациентам).
Сообщаю, что в течение нескольких месяцев на мои вызовы вместо врача направляется фельдшер, который не выписывает льготные рецепты, в результате чего я лишён возможности получать назначения и льготное лекарственное обеспечение.
Прошу дать письменный ответ в установленный законом срок. В случае отказа буду вынужден обратиться в страховую медицинскую организацию, Министерство здравоохранения Калининградской области и Территориальный орган Росздравнадзора.


«____» ____________ 2026 г.            Подпись: ______________________ / Валяев В. В. /
