Приложение 5

к Приказу

Министерства здравоохранения

и социального развития

Российской Федерации

от 22.11.2004 N 255

НАПРАВЛЕНИЕ

на госпитализацию, обследование, консультацию

(нужное подчеркнуть)

________________В ГАУ СО «Центр адаптации и реабилитации инвалидов» _________
(наименование медицинского учреждения, куда направлен пациент)

1. Номер         ┌─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐

   страхового    │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │

   полиса ОМС    └─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘

                                                           ┌─┬─┬─┐

                                             2. Код льготы │ │ │ │

                                                           └─┴─┴─┘

3. Фамилия, имя, отчество___________________________________________________________ __________________________________________________________________________________
4. Дата рождения ___________________________________________________________________
5. Адрес постоянного места жительства________________________________________________ __________________________________________________________________________________

6. Место работы, должность__________________________________________________________ __________________________________________________________________________________

7. Код диагноза по МКБ │ │ │ │ │ │

                       └─┴─┴─┴─┴─┘

8. Результаты  обследования:

Анализы (общий анализ крови,  кровь на сахар, холестерин, кровь на сифилис (КСР), общий анализ мочи, кал на я/г); при заболеваниях периферической нервной системы – кровь на СРБ, ревматоидный фактор, сиаловые кислоты)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Сведения о контакте с инфекционными больными__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Заключение гинеколога (для мужчин - хирурга)_____________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЭКГ (описание)________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Флюорография_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Данные рентгенологического исследования (для больных с заболеваниями опорно-двигательного аппарата и с заболеваниями периферической нервной системы, последствиями  травм)__________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Диагноз терапевта______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Диагноз окулиста ( для больных с сосудистыми заболеваниями центральной  нервной  системы и рассеянным склерозом)______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Диагноз: (основной, сопутствующий)_____________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Должность медицинского работника, направившего больного _____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 
Ф.И.О.                                                                                                                        подпись

Заведующий отделением _____________________________________________________________________________________
                        Ф.И.О.                                                                                                   подпись

"____" ___________ _______ г.

         М.П.
