
Главному врачу 
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2» 

Миракяну Степану Сейрановичу 

От  

Проживающего по адресу: 

Тел.  

 

Претензия 

 

Пользуясь правом, указанным в  ст. 5 п. 1 Федерального закона «Об 
иммунопрофилактике инфекционных болезней» от 17.09.1998 г. № 157 ФЗ 
требую предоставить мне полную и объективную информацию о проводимой 
иммунизации специалистами 2й городской больницы.  

В настоящее время в ТРЦ «Балтия Молл» расположен и функционирует 
прививочный пункт вакцинации ГБУЗ КО «Городской больницы № 2.  

6 ноября  я прибыл  по адресу:  Калининградская обл., Приморское кольцо-2 в 
указанный пункт вакцинации для проведения профилактической прививки.  

Перед манипуляцией обратился к сотрудникам на предмет представления мне 
полной достоверной информации о предстоящей процедуре, а именно 
потребовал предоставить мне: 

1.​ Сертификат качества на вводимый препарат; 
2.​ Сведения о производителе препарата; 
3.​ Документы, лицензии производителя препарата; 
4.​ Сертификаты испытаний препарата; 
5.​ Информацию о побочных действиях препарата; 
6.​ Документы о страховом покрытии при возможных негативных 

последствиях после прививки с указанием суммы покрытия; 
7.​ Документы лица, которое делает прививку (сертификат, допуск к 

проведению иммунизации); 



8.​ Приказ о создании пункта вакцинации. 
 
Ни один из вышеперечисленных документов мне не представили, что 
является грубейшим нарушением ФЗ 157 от 17.09.1998 г., Конституции 
РФ ст. 21.  
Кроме того, не позволяет мне подписать добровольное 
информированное согласие на проведение вакцинации. Добровольное 
информированное согласие содержит нормы права, указанные в ФЗ 157 
« Об иммунопрофилактике инфекционных болезней» от 17.09.1998 г., а 
именно, что перед вакцинацией каждый человек имеет возможность 
задавать любые вопросы, касаемые предстоящей процедуры и получать 
исчерпывающие ответы.  
Ввиду вышеизложенного требую предоставить мне, в 3х дневный срок 
вышеперечисленные документы, пресечь грубейшие нарушения со 
стороны сотрудников пункта вакцинации ГБУЗ КО «Городской 
больницы № 2., расположенного по адресу: Калининградская обл., 
Приморское кольцо-2.  
Ответ на претензию с истребуемыми документами прошу представить 
лично. 
 
С уважением.                _______________   /________________ / 
  
Дата 


