АКТ
об отказе от явки на прием/ неявки на прием
 
г. Санкт-Петербург                                                                     «____»___________2016 г.


Настоящий акт  составлен в том, что пациент _________________________________________________________, отказался(ась) от явки на прием/ неявилась на прием рекомендованный врачом ООО «Твоя улыбка» __________________________________________________________________________.
Пациенту были сообщены, разъяснены врачом возможные негативные последствия в случае отказа от рекомендованных лечебно-диагностических мероприятий.

Пациенту предоставлена в доступной форме информация о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. Сообщен адрес ближайшего лечебного учреждения оказывающего стоматологическую помощь в рамках ОМС.


1. _______________________________________                        ______________
                (должность, Ф.И.О.)					подпись

2. _______________________________________                        ______________
                (должность, Ф.И.О.)					подпись

3. _______________________________________                        ______________
                (должность, Ф.И.О.)					подпись


