Приложение 4
                                                                         к приказу ГБУЗ Республики Мордовия «МРЦКБ»
                                                                  от 21.07.2023г. № 365


Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Мордовия 
 «Мордовская республиканская центральная клиническая больница»
Республика Мордовия, г. Саранск, ул. Победы, дом 14/5, корпус 1
Уведомление потребителя (заказчика) 
	                                           от «_____» _____________ 20 ____ г.

         Согласно  Постановления  Правительства Российской Федерации от 04.10.2012 г. №1006 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг», Исполнитель – медицинский работник Государственного бюджетного учреждения здравоохранения Республики Мордовия «Мордовская республиканская центральная клиническая больница», представляющий платную медицинскую услугу__________________________________________________________________________________________________
(должность, ФИО  медицинского работника)
уведомляет о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) ______________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Исполнителя, в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя (заказчика).  

     Медицинский работник           ___________________________ /_____________________/
                                                    подпись 	                                           Ф.И.О.
	
Настоящее уведомление мною прочитано, я полностью понимаю последствия несоблюдения указаний (рекомендация) Исполнителя (медицинского работника, представляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения.
                                                                   Потребитель( заказчик)                _________________________/_____________________/
                                                                                                                                                               подпись 	                                                            Ф.И.О.

   С уведомлением ознакомлен (а), 1 экземпляр на руки получен  «______» _______________ 201___ г.
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