Штамп направляющей МО
НАПРАВЛЕНИЕ в  КДЦ  ДГКБ № 1

1. Паспортная часть 
ФИО___________________________________________________________________________________________
Дата рождения числь_______месяц___________год_______                                                Пол:  М-      Ж-    
	
	
	



Код                  категории                              льготы 
Номер страхового полиса ОМС
	серия
	
	
	
	
	
	номер
	
	
	
	
	
	
	Инд. номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	СНИЛС
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	



Документ, удостоверяющий личность ребенка
Свидетельство о рождении_____________________серия____________________№_____________________
Паспорт (при наличии)___________________серния_________________№_____________________
Адрес регистрации по месту жительства_____________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
Социальный статус (необходимое подчеркнуть): 1-учащийся, 2-работающий, 3-неработающий	
Инвалидность (необходимое подчеркнуть): есть, нет
1. Цель и причины направления (необходимо подчеркнуть и цель и причину)

	· КОНСУЛЬТАТИВНАЯ ЦЕЛЬ:
	Отсутствие специалиста;
Экспертные вопросы;
Иные причины.

	· ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЦЕЛЬ:
	Отсутствие аппаратуры или методики;
Отсутствие специалиста
Экспертные вопросы
Иные причины.

	· ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЦЕЛЬ:
	Лечебные мероприятия (операции, манипуляции и т. д.);
Контроль за состояниями после проведенных операций, манипуляций и т.д.



3. Диагноз направляющего учреждения
Основной___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________МКБ10_____________
Сопутствующий____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________МКБ10______________
4. Требуемые консультации и исследования: (не заполненные строки перечеркнуть «Z»)
1. _________________________________________________________________________________________
1. _________________________________________________________________________________________
1. _________________________________________________________________________________________
1. _________________________________________________________________________________________
1. _________________________________________________________________________________________
5.  Результат проведенных исследований (даты исследований, протоколы):
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Врач направляющей медицинской организации________________________________________________________Подпись_________________
                                                                                                  ФИО

Печать направляющей медицинской 
организации                                                                                                                                      Дата выдачи направления

                                                                                                                                                  «___»______________20________г.

