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НАПРАВЛЕНИЕ
в  отделение  реабилитации


I.Социальные данные

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Номер страхового 
[bookmark: _GoBack]полиса
   

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


СНИЛС

 
	2. Код льготы
	
	
	
	
	






3. Фамилия  _________________________________________________________________________

3. Имя  ______________________________________________________________________________ 


3. Отчество __________________________________________________________________________  


4. Дата рождения  _____________________________________________________________________ 	

5. Адрес постоянного места жительства  __________________________________________________ 


________________________________________________________________________________
                                           (ФИО), место работы

II.Направительный диагноз
6. Диагноз основной: _________________________________________________________________


	Код диагноза 
по МКБ
	
	
	
	
	
	



6. Диагноз сопутствующий: ___________________________________________________________


	Код диагноза 
по МКБ
	
	
	
	
	
	
	
	










III. История болезни
Жалобы: _____________________________________________________________________________________
Анамнез болезни: _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Перенесенные заболевания: _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Объективное состояние: ________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Проведенное лечение: _________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заключение специалистов (соответственно диагнозу):
Невролог:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Окулист:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Травматолог:_________________________________________________________________________________


IV. Клинический минимум:
· ОАК (срок 14 дней),
· ОАМ (срок14 дней),
· Кал на я/глист,
· ФЛГ (срок 1 год), 
· RW (срок 14 дней),
· ЭКГ (старше 40 лет),
· Заключение исследований (рентгенография, ЭКГ и др.) (копии протоколов приложить)

Подойти в регистратуру
С собой взять:
страх. полис + снилс +паспорт
-сменную обувь
-спорт.форму 
-простыню


 


врач, направивший  больного  

	
	
	

	                                     (подпись)
	
	                                                         (Ф.И.О.)



	Заведующий отделением
	
	
	

	
	                       (подпись)
	
	                                                         (Ф.И.О.)
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