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Прокурору ______ района Пермского края 
Пермский край,  __________________
_________________________________
от Ивановой Иванны Ивановны,

проживающей: __________________

________________________________

конт. тел.: _______________________

e-mail: __________________________

З А Я В Л Е Н И Е

Я, Иванова Иванна Ивановна, 0000 года рождения, диагноз хронический Ph-позитивный миелолейкоз (далее - ХМЛ). Диагноз установлен в 0000 году. Получаю (наименование лекарственного препарата) 000 мг в сутки постоянно в монорежиме. В 00.00.0000 г. отмечен рост транскрипта гена BCR-ABL до 0,000%. 

Проконсультирована в (наименование медицинского центра), где рекомендована терапия лекарственным препаратом (наименование лекарственного препарата) (дозировка) мг х 2 раза в сутки по жизненным показаниям.

Лечащий врач (наименование медицинской организации) выдал заключение от 00.00.0000 г. о проведении лечения лекарственным препаратом (наименование лекарственного препарата) (дозировка) мг х 2 раза в сутки по жизненным показаниям.

По месту жительства (наименование медицинской организации) проведена Врачебная коммисия о назначении лечения лекарственным препаратом (наименование лекарственного препарата) (дозировка) мг х 2 раза в сутки по жизненным показаниям.

Мне был выписан рецепт серия 000000 № 000000 от 00.00.0000 г. на лекарственный препарат (наименование лекарственного препарата). Я сдала рецепт серия 000000 № 000000 от 00.00.0000 г.. на лекарственный препарат нилотиниб в аптеку (наименование, контактный телефон, Ф.И.О., кто принял). На 00.00.0000 г. аптека не обеспечивает меня лекарственным препаратом (наименование лекарственного препарата) (дозировка) мг х 2 раза в день.

Я написала обращение 00.00.0000 г. на имя министра здравоохранения Пермского края (Ф.И.О.) о принятии мер по обеспечению меня жизненно необходимым лекарственным препаратом (наименование лекарственного препарата) в дозировке 000 мг х 2 раза в день, постоянно (в приложении).

Получен ответ «О льготном обеспечении лекарственным препаратом» от 00.00.0000 г. № СЭД-00-00-00-000, в котором сказано, что лекарственный препарат (наименование лекарственного препарата) не включен в перечни лекарственных препаратов, подлежащих отпуску по льготным рецептам, в том числе: в рамках оказания государственной помощи в виде набора социальных услуг (приказ Минздравсоцразвития РФ от 18.09.2006 г. № 665), в рамках семи высокозатратных нозологий (распоряжение правительства от 30.12.2014 г. № 2782-р) в рамках закона Пермского края от 25.12.2014 г. № 427-ПК. Для лечения мне рекомендован препарат иматриниб. И в связи с этим у Министерства здравоохранения Пермского края отсуствуют основания для льготного обеспечения меня препаратом (наименование лекарственого препарата).

Я страдаю онкологическим хроническим заболеванием, что подтверждается заключениями врачей. Отказ в обеспечении меня лекарственным препаратом нилотиниб может спровоцировать летальный исход. 
На основании ч.1.ст.45 ГПК РФ, ст.26, 27 ФЗ «О прокуратуре Российской Федерации», прошу рассмотреть вопрос о защите прав и законных интересов. В связи с этим, даю согласие на нарушение врачебной тайны, касающейся моего заболевания.

Приложение: 

 _________________ И.И. Иванова 
00.00.0000 г.
