
ЖУРНАЛ
предварительной записи 

посещений помещения для 
ознакомления с медицинской 

документацией
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Окончен «____»  ____________ 20 __ г.

_______________________________________________________________________________________
(Наименование организации)
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(Структурное подразделение)
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Фамилия, имя и
отчество

(при наличии)
пациента

Число, месяц,
год рождения

пациента

Место
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(пребывания)
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регистрации
письменного

запроса
пациента либо
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документацией

Предварительные 
дата и

время посещения 
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либо его законным
представителем 

помещения
для ознакомления 

смедицинской 
документацией

1 2 3 4 5 6
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В настоящем журнале прошнуровано, пронумеровано 
и опечатано 48 (сорок восемь) страниц.

Руководитель (должность)

___________________________________________________________

Ф.И.О.: ___________________________________________________

Подпись _________________________________________________

«___» ____________________________________________ 20 ___ г.    

М.П.


