Главному врачу 

____________________ поликлиники

________________________________

(Ф.И.О.)

(или Министерство здравоохранения)

от _____________________________,

(Ф.И.О.)

проживающего(ей) по адресу:

________________________________

________________________________

(адрес, контактный телефон)

заявление.

Я, __________________________________________________________________________,

(Ф.И.О., год рождения)

состою на учете в ___________________________________________ с диагнозом «ВИЧ-инфекция». 
(учреждение здравоохранения)

Мой уровень CD4 лимфоцитов составляет _______________ клеток/мкл, за последний год я имел(а) 

такие проблемы со здоровьем как ________________________________________________________
______________________________________________________________________________________. 

(выраженное похудание, обычные или оппортунистические инфекции, другое)

____________ я обратился(ась) к врачу-инфекционисту ________________________________,
(дата)






(Ф.И.О.)

который(ая) при наличии медицинских показаний к началу антиретровирусной терапии отказал(а) мне в ее проведении.

Я считаю, что отказ врача является нарушением «Клинических протоколов диагностики и лечения больных, инфицированных вирусом иммунодефицита человека [ВИЧ]» (утверждены Приказом Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 05.02.2007 г. № 66),  гарантирующих проведение антиретровирусной терапии при снижении уровня CD4 клеток ниже 350 клеток/мкл, либо при наличии 3 или 4 клинической категории (по классификации ВОЗ). Протокол ВОЗ для Европейского региона «Руководство по началу антиретровирусной терапии и доконтактной профилактики» от сентября 2016 года рекомендует странам предоставлять антиретровирусную терапию всем людям, имеющим ВИЧ. Бесплатное лечение ВИЧ-инфекции гарантировано гражданам Республики Беларусь Постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 30.11.2007 г. № 1650. 
Оставление меня без терапии представляет опасность как для меня – повышает мои риски умереть, так и для общества – повышает риск распространения мной ВИЧ-инфекции, что неблагоприятно отразится на эпидемиологической ситуации в стране.

Хочу подчеркнуть, что я ответственно отношусь к собственному здоровью и всегда неукоснительно соблюдал(а) прочие рекомендации врача.

Прошу вас обеспечить выполнение Протоколов и обеспечить проведение мне антиретровирусной терапии. Также прошу сообщить мне причины отказа в проведении терапии.

С уважением, ____________________________
_____________

(Ф.И.О.)



(дата)

