НАПРАВЛЕНИЕ 

В ГБУЗ Областную Соль-Илецкую больницу восстановительного лечения 

с « ____ » ______________  20___ г.      по « ____ » ______________  20___ г.     

Выдано                                        

Больной (ая)                                                   

Адрес постоянного проживания               

и телефон             


Место работы            

При себе иметь:  1) паспорт, 2) страховой полис, 3) СНИЛС, 4) подлинники всех обследований 

Анамнез, предшествующее лечение    

  



Жалобы      



Данные клинического и лабораторного обследования      

ОАК     


ОАМ    

ЭКГ     


Рентген или ФГ органов грудной клетки    

Рентген, КТ, МРТ суставов или позвоночника     


УЗИ (гинекологическое)     


УЗИ внутренних органов    



УЗИ щитовидной железы   


УЗИ молочных желез    

УЗИ предстательной железы     

ДИАГНОЗ:     

  



	Коды МКБ-10     основное заболевание

                  сопутствующие заболевания
	


Главный врач         (                                         )             

                                                                                  подпись                                                                                                                   Ф. И. О.                                                                 

Зав. отделением      (                                         )                                                                              

                                                                                   подпись                                                                                                                   Ф. И. О.

    место печати
Дата рождения�



























�
страховой полис в системе ОМС срок окончания 


действия до 20___года�
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С Н И Л С�
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