
Направление
Приложение №1
в консультативную поликлинику 
ГУЗ «Госпиталь для ветеранов войн» г.Казани

420039, РТ, г.Казань, ул.Исаева, д.5, тел. регистратуры (843)23-91-911

1.____________________________________________________________________ 

наименование медицинского учреждение

2.ФИО врача _________________________________________________________ 

3.ФИО пациента ______________________________________________________ 

4.Возраст ________ 5.Пол ________ 6.Категория пациента __________________ 

7.Цель направления, нужное подчеркнуть (1-консультация специалиста (уточнение диагноза), 2-плановое стационарное лечение, 3-обследование перед МСЭ, 4-проведение реабилитационных мероприятий по ИПР, 5-обследование, 6-прочее (указать)) 

______________________________________________________________________ 
8.Направительный диагноз ______________________________________________ 
______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

9.Краткая выписка из амбулаторной карты (анамнез заболевания, последнее стационарное лечение, предшествующие консультации специалистов, эффективность проводимого лечения)

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

Дата ___________________    Подпись врача ______________________________ 

Заместитель главного врача ____________________________________________ 

                                                                               ФИО                                                 подпись            

Назначенная дата приема _________________                                 М.П.
