Направление на телемедицинскую врачебную консультацию в ГБУЗ СО «КДЦ «ОЗМР»
К врачу (специальность) ___________________________________________________________
Дата и время консультации  (предлагаемые) ___________________________________________
Пациент (Ф.И.О.)__________________________________________________________________
Дата рождения _____________________________________
Место проживания ________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________Полис ОМС  _____________________________________________ СМО ___________________
Направлен из  (направляющее МУ, отделение) _________________________________________ _________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
Диагноз__________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Цель направления_________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Анамнез, проведенное обследование и лечение ________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ОАК: ____________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Биохимический анализ крови:_______________________________________________________
_________________________________________________________________________________
ОАМ:____________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________

ЭКГ:_____________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Рентгенологические методы обследования: ____________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Специальные методы обследования: _________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Ф.И.О. направившего врача________________________________________________________
Подпись заведующего отделением:___________________________________________________

