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ЗАПРОС НА ДОСТУП ПАЦИЕНТА К МЕДИЦИНСКОЙ ИНФОРМАЦИИ 
PATIENT ACCESS REQUEST FOR MEDICAL INFORMATION 

 

УКАЖИТЕ СВЕДЕНИЯ О ПАЦИЕНТЕ ПЕЧАТНЫМИ БУКВАМИ 
PLEASE PRINT PATIENT INFORMATION 
 

ФАМИЛИЯ: 
LAST NAME: 

ИМЯ: 
FIRST NAME: 

СРЕДНИЙ ИНИЦИАЛ: 
MIDDLE: 

   
Имя и фамилия во время лечения (если отличаются от вышеуказанных) 
Name at Time of Treatment (If different than above) 

 
Дата рождения (ММ/ДД/ГГГГ): 
Date of Birth (MM/DD/YYYY): 

Номер телефона: 
Phone: 

Адрес эл. почты (необязательно): 
Email (optional): 

   
Улица и номер дома: 
Street Address: 

Город и штат: 
City & State: 

Почтовый индекс: 
Zip Code: 

   
 

МЕСТА ОКАЗАНИЯ УСЛУГ (отмечайте только те, в которых вам оказывались услуги): 
LOCATION(S) OF SERVICE (check only those where you received services): 
    

 Mount Sinai Beth Israel  Mount Sinai Hospital 
    

 Mount Sinai Queens  New York Eye and Ear Infirmary of Mount Sinai

 




