	штамп учреждения
	Н а п р а в л е н и е

На ____________________________________________________
в МУЗ «ГОД» г. Комсомольска – на – Амуре направляется:
Ф.И.О._________________________________________________
Дата рождения:__________________________________________

Место жительства:_______________________________________

Место работы___________________________________________

(основное в течение жизни)

СНИЛС №______________________________________________
Страховой мед полис: серия _____________№_______________
Паспорт:                        серия _____________№_______________
Диагноз:________________________________________________
_______________________________________________________
_______________________________________________________
_______________________________________________________



 1. Краткий анамнез: ___________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

2. Данные инструментальных методов обследования: ФЛГ ОГК 

- Рентгенологических от ____________201_г.________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________


- Соноскопия от ___________________201_г.________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________


- КТ от ____________201_г. ______________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________


- Эндоскопических от ______________201_г. _______________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


- гистологических (цитологических) от ______________201_г.№__________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


- ЭКГ от ___________201_г.______________________________________________________

____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________


- Клинический, биохимический анализ крови, общий анализ мочи, кровь на RW от ____________201_г._____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. Консультации специалистов (отоларинголог, терапевт, гинеколог, уролог, эндокринолог и др.)_
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 Примечание: подчеркнутые обследования обязательны (Приказ городского отделом здравоохранрения № 148 от 30.06.08г.)
____________________________________________________________________________________

М.П.   

Дата направления
____________
             Врач____________________

