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	 Кому:__________________________________

(указать название и адрес территориального фонда медицинского страхования в регионе, можно зайти на сайт терфонда и подать жалобу в электронном виде)

 _______________________________________

  Адрес:_________________________________

_______________________________________

 Заявитель:___________________________

_______________________________________

 Адрес:_________________________________

_______________________________Тел:____


Жалоба 
Я, ФИО г.р., адрес регистрации, приписан к (указать медучреждение) или являюсь законным представителем несовершеннолетнего ____ФИО, г.р., приписан к (указать медучреждение) и застрахован в страховой компании ___(название как в полисе ОМС), полис ОМС №_____.

«___»_____я на сайте Госуслуг, выписке из электронной медицинской карты, копии медицинской карты (выбрать свое) обнаружил (а) записи о проведении мне (моему ребенку) _____ (указать дату и вид медицинского вмешательства, манипуляции, процедуры).
Однако, указанные медицинские манипуляции в отношении меня (моего ребенка) не проводились, информированное добровольное согласие на данное  медицинское вмешательство в соответствии с ч. 1 ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" мной не подписывалось и не давалось.
Если есть доказательства (например, были в отпуске, находились на работе, не отлучались из школы, детского сада, проживаете в другом городе и т.п.), указать. 
В соответствии со ст. 33 Конституции РФ граждане Российской Федерации имеют право обращаться лично, а также направлять индивидуальные и коллективные обращения в государственные органы и органы местного самоуправления.

В соответствии с Федеральным законом от 29.11.2010 N 326-ФЗ "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации"   обращение, поступившее в ТФОМС, подлежит обязательному рассмотрению в соответствии с компетенцией.
В ходе проведения проверки ТФОМС может быть проведена медико-экономическая экспертиза и экспертиза качества медицинской помощи, материалы которой могут быть направлены в правоохранительные органы при выявлении нарушений. 

Кроме того, медицинское учреждение может быть привлечено к административной ответственности.


На основании изложенного, прошу:

1. Провести проверку по  указанным в жалобе фактам.
2. Провести проверку по факту внесения подложных сведений в медицинскую мою карту (карту моего ребенка).


3.
Принять меры к привлечению виновных лиц к ответственности.

Приложение(в копиях): подтверждение доводов, указанных в обращении
«______» ____________ г.
                                Подпись______________
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