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)

и получаю антиретровирусную терапию по схеме __________________________________________.
(названия препаратов)

Я всегда неукоснительно соблюдаю рекомендации врача, ответственно отношусь к приему терапии, в течение всего времени терапии имею неопределяемую вирусную нагрузку.
____________ я обратился(ась) к врачу-инфекционисту _______________________________

(дата)






(Ф.И.О.)

для очередного обследования и получения антиретровирусных препаратов. 

Врач отказал(а) мне в выдаче комбинированного препарата __________________________, который я всегда получал ранее, и вместо него выдал(а) два (три) препарата – _______________________ и __________________________. Теперь вместо _______ таблеток в сутки я вынужден принимать _______ таблетки в сутки. 

[или: Врач отказал(а) мне в выдаче препарата ______________________ в таблетках, и выдал(а) препарат в виде сиропа. Теперь вместо привычных мне таблеток я вынужден принимать большой объем сиропа – _________ мл на каждый прием.] 

Хочу подчеркнуть, что данная замена была проведена не по медицинским показаниям, а по поводу отсутствия препарата в медицинском учреждении, что является нарушением «Клинических протоколов диагностики и лечения больных, инфицированных вирусом иммунодефицита человека [ВИЧ]» (утв. Приказом Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 05.02.2007 г. № 66), устанавливающих важность постоянства условий приема антиретровирусных лекарственных средств.

Изменение привычного вида таблеток и графика приема таблеток вызывает у меня неудобства и может повлечь снижение моей приверженности к лечению и как следствие –  отсутствие должного медикаментозного контроля вируса, что в свою очередь может привести к развитию резистентности вируса, прогрессированию заболевания и риску моей смерти, дальнейшему распространению и росту эпидемии ВИЧ-инфекции в Беларуси.
Прошу вас обеспечить выполнение Протоколов и выдать мне препараты для продолжения антиретровирусной терапии на привычный для меня срок _______ месяцев, а также прошу сообщить мне причину произошедшего сокращения сроков выдачи антиретровирусных препаратов.

С уважением, ____________________________
_____________

(Ф.И.О.)



(дата)

Примечание.
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