Приложение №___

НАПРАВЛЕНИЕ

на лечение в отделение восстановительного лечения 

 ГАУЗ «Госпиталь для ветеранов войн» г.Казань

ФИО__________________________________________________________________________________

№ страхового полиса____________________________________________________________________

Паспорт серия__________________№______________________________________________________

Дата рождения__________________________________________________________________________

Домашний адрес________________________________________________________________________

Место работы___________________________________________________________________________

Группа инвалидности____________________________________________________________________

           ДИАГНОЗ

Основной диагноз_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Сопутствующий диагноз__________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Жалобы________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Анамнез (дата постановки диагноза, операции, травмы и т.д.)__________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Объективное состояние с подробным описанием двигательной сферы, способность к самообслуживанию_____________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Данные дополнительных методов обследования (УЗИ, МРТ, КТ, ЭМГ и др.)______________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Лечение_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

         ИССЛЕДОВАНИЯ

1. Кровь на RW, ВИЧ, гепатиты____________________________________________________________

2. Общий анализ крови___________________________________________________________________

3. Общий анализ мочи____________________________________________________________________

4. Анализ крови на сахар__________________________________________________________________

5. ЭКГ_________________________________________________________________________________

6. Флюорография________________________________________________________________________

7. Заключение гинеколога_________________________________________________________________

8. Заключение психиатра_________________________________________________________________

9. Заключение хирурга (наличие пролежней, др. хирургической патологии)_______________________

_______________________________________________________________________________________

10. Заключение терапевта_________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Цель направления в отделение восстановительного лечения____________________________________

_______________________________________________________________________________________

Дата направления________________________________________________________________________

Лечащий врач (ФИО)________________________ Зав.отд. (ФИО)_______________________________

ЛПУ, печать учреждения_________________________________________________________________

