
Утвержден
приказом Главного врача 
АУЗ РА «СП № 2»

ПОРЯДОК
ОЗНАКОМЛЕНИЯ ПАЦИЕНТА ЛИБО ЕГО ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ С 

МЕДИЦИНСКОЙ ДОКУМЕНТАЦИЕЙ, ОТРАЖАЮЩЕЙ СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ 
ПАЦИЕНТА, ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ КОПИЙ, ВЫПИСОК, СПРАВОК, ЭЛЕКТРОННОЙ

МЕДИЦИНСКОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ В АУЗ РА «СТОМАТОЛОГИЧЕСКАЯ 
ПОЛИКЛИНИКА №2»

Настоящий Порядок разработан в соответствии с приказами Минздрава 
России от 14 сентября 2020 г. № 972н, от 7 сентября 2020 г. № 947н, от 12 
ноября 2021 г. № 105 Он

В соответствии с ч. 5 ст. 22 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. 
№323-Ф3 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 
данный Порядок ознакомления пациента либо его законного представителя с 
медицинской документацией, отражающей состояние здоровья пациента в 
АУЗ РА «Стоматологическая поликлиника №2» (далее - АУЗ РА «СП№2», 
медицинская организация) регулирует право пациента либо его законного 
представителя получать по запросу, направленному в том числе в 
электронной форме, сведения, отражающие состояние здоровья пациента по 
средствам ознакомления с медицинскими документами (их копии) и 
получение выписки из них, в том числе в форме электронных документов.

1. Общие положения
1. Пациент либо его законный представитель имеет право непосредственно 
знакомиться с медицинской документацией, отражающей состояние здоровья 
пациента и находящейся в медицинской организации и иной организации, 
осуществляющей медицинскую деятельность на основании соответствующей 
лицензии (далее соответственно - медицинская документация, медицинская 
организация).
2. Супруг (супруга), дети, родители, усыновленные, усыновители, родные 
братья и родные сестры, внуки, дедушки, бабушки либо иные лица, 
указанные пациентом или его законным представителем в письменном 
согласии на разглашение сведений, составляющих врачебную тайну, или 
информированном добровольном согласии на медицинское вмешательство, 
имеют право непосредственно знакомиться с медицинской документацией 
пациента, в том числе после его смерти, если пациент или его законный 
представитель не запретил разглашение сведений, составляющих врачебную 
тайну
3. Основаниями для ознакомления пациента, его законного представителя 
либо лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка, с медицинской 
документацией, за исключением случаев, предусмотренных пунктом 12 
настоящего Порядка, является поступление в медицинскую организацию 
запроса, в том числе в электронной форме, пациента, его законного



представителя либо лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка, о 
предоставлении медицинской документации для ознакомления (далее - 
письменный запрос).
4. Письменный запрос (Приложение№1) содержит следующие сведения:
а) фамилия, имя и отчество (при наличии) пациента;
б) фамилия, имя и отчество (при наличии) законного представителя пациента 
либо лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка;
в) место жительства (пребывания) пациента;
г) реквизиты документа, удостоверяющего личность лица, направившего 
запрос (номер и серия (при наличии), дата выдачи, наименование выдавшего 
органа);
д) реквизиты документа, подтверждающего полномочия (при наличии) 
законного представителя пациента (номер и серия (при наличии), дата 
выдачи, наименование выдавшего органа);
е) период оказания пациенту медицинской помощи в медицинской 
организации, за который пациент, его законный представитель либо лицо, 
указанное в пункте 2 настоящего Порядка, желает ознакомиться с 
медицинской документацией;
ж) почтовый (электронный) адрес для направления письменного ответа;
з) номер контактного телефона (при наличии).
5. Письменный запрос направляется по почте либо доставляется нарочно в 
медицинскую организацию (подразделение, ответственное за обработку 
входящей корреспонденции). Письменный запрос в электронной форме 
направляется на электронный адрес медицинской организации.
6. Поступивший письменный запрос, в том числе в электронной форме, в 
течение рабочего дня регистрируется в медицинской организации секретарем 
руководителя в Журнале предварительной записи для ознакомления с 
медицинской документацией (Приложение №2). В течение рабочего дня 
после регистрации письменного запроса секретарь руководителя доступными 
средствами связи, в том числе по номеру контактного телефона (при 
наличии) либо по электронной почте (при наличии), уведомляет лицо, 
направившее письменный запрос, о дате регистрации и входящем номере 
зарегистрированного письменного запроса.
7. Рассмотрение письменных запросов осуществляется Главным врачом 
медицинской организации или заведующими отделениями.
В течение двух рабочих дней со дня поступления письменного запроса 
пациент, его законный представитель либо лицо, указанное в пункте 2 
настоящего Порядка, информируется доступными средствами связи, в том 
числе по номеру контактного телефона (при наличии) либо по электронной 
почте (при наличии), секретарем руководителя о дате, начиная с которой в 
течение пяти рабочих дней возможно ознакомление с медицинской 
документацией с учетом графика работы медицинской организации, а также 
о месте в медицинской организации, в котором будет происходить 
ознакомление.



Максимальный срок ожидания пациентом, его законным представителем 
либо лицом, указанным в пункте 2 настоящего Порядка, предоставления 
возможности для ознакомления с медицинской документацией не должен 
превышать десяти рабочих дней со дня поступления письменного запроса.
8. Ознакомление пациента, его законного представителя либо лица, 
указанного в пункте 2 настоящего Порядка, с медицинской документацией 
осуществляется в помещении медицинской организации в присутствии 
заведующего отделением, с учетом графика работы медицинской 
организации.
9. Перед передачей пациенту, его законному представителю либо лицу, 
указанному в пункте 2 настоящего Порядка, для ознакомления оригинала 
медицинской документации до сведения указанного лица в устной форме 
доводится информация о необходимости аккуратного и бережного 
обращения с предоставленной для ознакомления медицинской 
документацией. В процессе ознакомления с медицинской документацией 
пациент, его законный представитель либо лицо, указанное в пункте 2 
настоящего Порядка, вправе выписывать любые сведения и в любом объеме, 
снимать копии с медицинской документации, в том числе с помощью 
технических средств.
10. В медицинскую документацию пациента вносятся сведения об 
ознакомлении пациента, его законного представителя либо лица, указанного 
в пункте 2 настоящего Порядка, с данной медицинской документацией, с 
указанием даты поступления письменного запроса, даты ознакомления, 
фамилии, имени, отчества (при наличии) ознакомившегося лица, а также 
фамилии, имени, отчества (при наличии) и должности работника, 
зафиксировавшего факт ознакомления, с проставлением подписи указанного 
работника.
11. При оказании первичной медико-санитарной помощи в амбулаторных 
условиях пациент имеет право ознакомиться с записями, сделанными 
медицинским работником в медицинской документации во время приема 
(посещения на дому).
12. В случае ведения медицинской документации в форме электронных 
документов медицинская организация при поступлении письменного запроса 
пациента, его законного представителя либо лица, указанного в пункте 2 
настоящего Порядка, обязана ознакомить указанное лицо с данной 
документацией в соответствии с настоящим Порядком.
При необходимости и в целях реализации процедуры ознакомления с 
медицинской документацией, сформированной в форме электронных 
документов, медицинская организация предоставляет заверенную копию с 
данной документацией в соответствии с настоящим Порядком.

2. Предоставление копий медицинских документов и выписок из них
1. Для получения копий медицинских документов или выписок из них 
пациент либо его законный представитель представляет запрос о 
предоставлении медицинских документов (их копий) и выписок из них на



бумажном носителе (при личном обращении или по почте) либо запрос, 
сформированный в форме электронного документа, подписанного пациентом 
либо его законным представителем с использованием усиленной 
квалифицированной электронной подписи или простой электронной подписи 
(приложение 3).
2. При подаче запроса лично, а также при личном получении медицинских 
документов (их копий) и выписок из них пациент либо его законный 
представитель предъявляет документ, удостоверяющий личность. Законный 
представитель пациента дополнительно предъявляет документ, 
подтверждающий его статус.
3. В случае выбора способа получения пациентом (его законным 
представителем) запрашиваемых медицинских документов (их копий) или 
выписок из них по почте соответствующие медицинские документы (их 
копии) или выписки из них направляются заказным почтовым отправлением 
с уведомлением о вручении.
4. В случае отсутствия в запросе необходимых сведений о пациенте и (или) 
документа, подтверждающего статус законного представителя, медицинская 
организация в письменной или электронной форме информирует об этом 
пациента либо его законного представителя в срок, не превышающий 14 
календарных дней со дня регистрации в медицинской организации запроса.
5. Предоставление пациенту либо его законному представителю копий 
медицинских документов и выписок из них на бумажном носителе 
осуществляется в количестве одного экземпляра.
6. Запись о предоставлении пациенту либо его законному представителю 
копий медицинских документов или выписок из медицинских документов 
вносится в медицинские документы пациента.
7. К медицинским документам (их копиям) и выпискам из них могут 
прилагаться аналоговые изображения (рентгенограммы, флюорограммы, 
фото-, киноизображения, микрофиши) или цифровые изображения на 
цифровых носителях (магнитных лентах, CD- и DVD-дисках, магнитно
оптических дисках) (за исключением медицинских документов в форме 
электронного документа), в случае указания на необходимость их 
предоставления в запросе, и при условии наличия соответствующих 
архивных данных.
8. Максимальный срок выдачи медицинских документов (их копий) и 
выписок из них с момента регистрации в медицинской организации запроса 
не должен превышать 30 дней.
9. Выписка из медицинских документов на бумажном носителе оформляется 
в произвольной форме с проставлением штампа медицинской организации 
или на бланке медицинской организации, подписывается врачом, заверяется 
печатью медицинской организации, в оттиске которой должно 
идентифицироваться полное наименование медицинской организации и 
выдается пациенту (его законному представителю).
10. Копии медицинских документов, изготавливаемые на бумажном носителе 
методом ксерокопирования, заверяются на последней странице отметкой



«Копия верна», подписью ответственного медицинского работника с 
указанием его фамилии, инициалов, должности и даты выдачи копии, а также 
печатью (при наличии), на оттиске которой должно идентифицироваться 
полное наименование медицинской организации.
И. При формировании медицинской документации в форме электронных 
документов ответственный медицинский работник готовит на бумажном 
носителе копии электронных медицинских документов и выписки из них.
12. Медицинские документы и выписки из них в форме электронных 
документов, подписанные усиленной квалифицированной электронной 
подписью медицинского работника, а также усиленной квалифицированной 
электронной подписью лица, уполномоченного действовать от имени 
медицинской организации, направляются пациенту или его законному 
представителю в форме электронных документов.
13. Серетарь руководителя, на которого возложены функции по 
предоставлению пациенту либо его законному представителю медицинских 
документов (их копий) и выписок из них, осуществляет:

• регистрацию запросов в день их поступления в медицинскую 
организацию;

• хранение поступивших запросов;
• оформление копий медицинских документов;
• выдачу медицинских документов (их копий) и выписок из них, а также 

направление электронных документов;
• ведение, в том числе в электронной форме, журнала приема запросов и 

выдачи медицинских документов (их копий) и выписок из них 
(приложение 4).

3. Выдача справок и медицинских заключений
1. Справки и медицинские заключения оформляются (формируются) в 
произвольной форме и могут выдаваться на бумажном носителе и (или) с 
согласия пациента или его законного представителя в форме электронного 
документа с использованием усиленной квалифицированной электронной 
подписи медицинского работника.
2. Справки и медицинские заключения выдаются пациентам (их законным 
представителям) на бумажном носителе при их личном обращении за 
получением указанных документов в медицинскую организацию при 
предъявлении документа, удостоверяющего личность (документа, 
удостоверяющего личность законного представителя, а также документа, 
подтверждающего полномочия законного представителя).
3. Справки и медицинские заключения в форме электронных документов 
выдаются пациентам или их законным представителям при личном 
обращении или при формировании запроса в электронной форме, 
подписанного с использованием усиленной квалифицированной электронной 
подписи или простой электронной подписи. Использование простой 
электронной подписи для формирования запроса в электронной форме 
возможно при условии, если идентификация и аутентификация пациента или 
его законного представителя осуществляются с использованием единой



системы идентификации и аутентификации, и при выдаче ключа простой 
электронной подписи личность пациента или его законного представителя 
установлена при личном приеме.
4. Справки на бумажном носителе оформляются с проставлением штампа 
медицинской организации или на бланке медицинской организации, 
подписываются врачом, заверяются личной печатью врача и печатью 
медицинской организации, на которой идентифицируется полное 
наименование медицинской.
5. Медицинские заключения на бумажном носителе оформляются с 
проставлением штампа медицинской организации или на бланке 
медицинской организации (при наличии), подписываются врачами- 
специалистами, участвующими в вынесении медицинского заключения, 
главным врачом медицинской организации, заверяются личными печатями 
врачей-специалистов и печатью медицинской организации, на которой 
идентифицируется полное наименование медицинской организации. В 
случае вынесения медицинского заключения врачебной комиссией 
медицинской организации медицинское заключение также подписывается 
членами и руководителем врачебной комиссии.
6. Медицинские заключения в форме электронного документа формируются 
с использованием медицинской информационной системы.
7. В случае смерти пациента заключение о причине смерти и диагнозе 
заболевания выдается супругу или близкому родственнику (детям, 
родителям, усыновленным, усыновителям, родным братьям и родным 
сестрам, внукам, дедушке, бабушке), а при их отсутствии иным 
родственникам либо законному представителю умершего, 
правоохранительным органам, органу, осуществляющему государственный 
контроль качества и безопасности медицинской деятельности, и органу, 
осуществляющему контроль качества и условий предоставления 
медицинской помощи, по их требованию.
8. Справки выдаются на основании записей в медицинской документации 
пациента, внесенных лечащим врачом, другими врачами-специалистами, 
принимающими непосредственное участие в медицинском обследовании и 
лечении пациента.
9. Справки могут содержать следующие сведения:

• о факте обращения пациента за медицинской помощью;
• об оказании пациенту медицинской помощи в медицинской 

организации;
• о факте прохождения пациентом медицинского освидетельствования, 

медицинских осмотров, медицинского обследования и (или) лечения, 
профилактического медицинского осмотра или диспансеризации;

• о наличии (отсутствии) у пациента заболевания, результатах 
медицинского обследования и (или) лечения;

• об освобождении от посещения образовательных и иных организаций, 
осуществления отдельных видов деятельности, учебы в связи с 
заболеванием, состоянием;



• о наличии (отсутствии) медицинских показаний или медицинских 
противопоказаний для применения методов медицинского 
обследования и (или) лечения, санаторно-курортного лечения, 
посещения образовательных и иных организаций, осуществления 
отдельных видов деятельности, учебы;

• иные сведения, имеющие отношение к состоянию здоровья пациента и 
оказанию пациенту медицинской помощи в медицинской организации.

10. Медицинские заключения выдаются пациентам по результатам 
проведенных медицинских освидетельствований, медицинских осмотров, 
диспансеризации, решений, принятых врачебной комиссией, а также в иных 
случаях, когда законодательством Российской Федерации предусматривается 
наличие медицинского заключения.
11. Медицинские заключения выдаются на основании медицинского 
обследования пациента, в том числе комиссионного, и содержат 
комплексную оценку состояния стоматологического здоровья пациента, 
включая:

• описание проведенного обследования и (или) лечения, их результатов;
• оценку обоснованности и эффективности лечебно-диагностических 

мероприятий, в том числе назначения лекарственных препаратов;
• иные сведения, касающиеся состояния здоровья пациента и оказания 

ему медицинской помощи.
12. Справки и медицинские заключения в форме электронного документа 
выдаются пациенту в соответствии с порядком организации системы 
документооборота в сфере охраны здоровья в части ведения медицинской 
документации в форме электронных документов, в том числе посредством 
направления с использованием единой государственной информационной 
системы в сфере здравоохранения в личный кабинет гражданина на едином 
портале государственных и муниципальных услуг (функций).
13. Медицинские заключения и справки должны быть выданы в срок, не 
превышающий 3 рабочих дней после окончания медицинских мероприятий.
14. Заключение о причине смерти и диагнозе заболевания выдается в день 
обращения.
15. Сведения о выдаче пациенту справки, медицинского заключения либо их 
дубликатов вносятся в медицинскую документацию пациента.

4. Формирование электронного медицинского документа
1. Электронный медицинский документ формируется медицинским 
работником с использованием медицинской информационной системы 
медицинской организации.
2. Если федеральным органом исполнительной власти в сфере охраны 
здоровья утверждена форма первичной медицинской документации, 
соответствующая формируемому электронному медицинскому документу, то 
данный документ должен иметь структуру, реквизиты и содержание, которые 
соответствуют утвержденной форме первичной медицинской документации.
3. Допускается изменение внешнего вида, взаимного расположения полей и 
других элементов оформления электронного медицинского документа



относительно утвержденной формы медицинского документа на бумажном 
носителе с целью его корректного отображения при формировании в форме 
электронного документа, а также добавление дополнительных структурных 
элементов (в том числе штриховые коды, включая QR-коды), не меняющих 
состав информации утвержденной формы медицинского документа и 
предназначенных для использования электронного медицинского документа 
информационными системами при сохранении содержания документа.
4. Электронный медицинский документ подписывается усиленной 
квалифицированной электронной подписью медицинского работника, 
сформировавшего документ.
5. При участии в формировании медицинского документа нескольких 
медицинских работников, каждый из медицинских работников подписывает 
такой медицинский документ своей усиленной квалифицированной 
электронной подписью.
6. Электронный медицинский документ помимо усиленной 
квалифицированной электронной подписи медицинского работника должен 
быть подписан усиленной квалифицированной электронной подписью 
главного врача медицинской организации либо лица, уполномоченного 
действовать от имени медицинской организации.
7. Электронные медицинские документы, регистрация которых 
предусмотрена в Федеральном реестре электронных медицинских 
документов, подлежат регистрации в реестре в течение одного рабочего дня 
со дня их формирования.
8. В случае внесения исправлений в электронный медицинский документ 
создается новая версия электронного медицинского документа, подписанного 
электронной подписью, которая подлежит регистрации в Федеральном 
реестре электронных медицинских документов как новая версия 
электронного медицинского документа.
9. Электронные медицинские документы хранятся в информационной 
системе, которая используется для формирования электронного 
медицинского документа, не менее срока хранения соответствующих 
медицинских документов на бумажном носителе.
10. При переводе медицинского документа, оформленного ранее на 
бумажном носителе или предоставленного гражданином на бумажном 
носителе, в электронную форму уполномоченный сотрудник медицинской 
организации должен отсканировать медицинский документ и 
зарегистрировать его с помощью информационной системы, используемой в 
медицинской организации для ведения медицинской документации в форме 
электронных медицинских документов, с указанием реквизитов 
медицинского документа, включая его наименование, дату формирования, 
медицинскую организацию, в которой медицинской документ был создан, а 
также обеспечивает его подписание, хранение и предоставление.
11. Медицинская организация обязана по запросу пациента (его законного 
представителя) или государственного органа изготовить документ на



бумажном носителе, подтверждающий содержание электронного 
медицинского документа.
12. При личном обращении пациента (его законного представителя) в 
медицинскую организацию с запросом бумажная копия электронного 
медицинского документа предоставляется ему в день обращения, а при 
представлении пациентом (его законным представителем) указанного 
запроса в медицинскую организацию по почте либо в форме электронного 
документа - в течение 30 дней с момента обращения.
13. Бумажная копия электронного медицинского документа предоставляется 
государственному органу в течение 10 дней со дня получения 
соответствующего запроса, если нормативными правовыми актами не 
установлены иные сроки предоставления документов (их копий) по запросу 
соответствующего государственного органа.
14. В бумажной копии электронного медицинского документа не допускается 
внесение рукописных изменений.
15. Соответствие бумажной копии электронного медицинского документа 
оригиналу должно быть удостоверено подписью уполномоченного 
сотрудника медицинской организации.
16. Образ электронного медицинского документа должен содержать:

• наименование медицинской организации и ее адрес в пределах места 
нахождения;

• персональные данные гражданина, являющегося получателем 
медицинской услуги, включая фамилию, имя, отчество (при наличии), 
пол, дату рождения, местожительства;

• текст электронного медицинского документа;
• дату составления электронного медицинского документа;
• наименование должности лица (лиц), ответственного (ответственных) 

за формирование электронного медицинского документа;
• сведения об электронной подписи, которой был подписан электронный 

медицинский документ (отметка об электронной подписи).
17. Информация о подписании электронного медицинского документа 
электронной подписью должна содержать текст «Документ подписан 
электронной подписью» в верхней части отметки об электронной подписи и 
выравнена горизонтально по центру области.
18. Сведения о сертификате ключа проверки электронной подписи, 
использованном при подписании, должны располагаться в нижней части 
отметки об электронной подписи и содержать следующие элементы:

• номер сертификата ключа проверки электронной подписи;
• данные владельца сертификата ключа проверки электронной подписи;
• срок действия сертификата ключа проверки электронной подписи;
• наименование медицинской организации.

19. Элементы сведений о сертификате ключа проверки электронной подписи, 
использованном при подписании документа, должны располагаться на 
отдельных строках друг под другом.



20. Элемент «Номер сертификата ключа проверки электронной подписи» 
должен содержать текст «Сертификат» и номер сертификата электронной 
подписи, использованного при подписании документа.
21. Элемент «Владелец сертификата ключа проверки электронной подписи» 
должен содержать текст «Владелец», фамилию, имя и отчество (при наличии) 
владельца сертификата электронной подписи либо наименование, место 
нахождения и основной государственный регистрационный номер 
юридического лица, в случае если владельцем сертификата электронной 
подписи является юридическое лицо.
22. Элемент «Срок действия сертификата ключа проверки электронной 
подписи» должен содержать текст «Действителен с», дату начала действия 
сертификата электронной подписи, текст «по» и дату окончания действия 
сертификата.


