 _____________________________________________________                              Медицинская документация

                     наименование лечебного учреждения                                                                          Форма № 057/у – 04

 _____________________________________________________                              Утверждена приказом

                                                           адрес                                                                                                        Минздравсоцразвития РФ

______________________________________________________                             от 22.11.2004г № 255

                                                                        Код ОГРН

НАПРАВЛЕНИЕ НА СТАЦИОНАРНУЮ

МЕДИЦИНСКУЮ РЕАБИЛИТАЦИЮ

(ДЕТИ)

Медицинское частное учреждение профсоюзов  санаторий «Новый источник» 

Стационарное отделение медицинской реабилитации на 100 коек

Адрес:  160548,  Россия,  Вологодская область, муниципальный округ Вологодский, поселок  Новый Источник, д.7. (70-64-18, Email: med@ist35.ru
№ страхового медицинского полиса ОМС ________________________________________

Ф.И.О.  ___________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Дата рождения ____________________________________________________________________
Адрес регистрации: ________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________ Место учебы, наименование ДОУ, наименование организации для детей-сирот:
______________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________Диагноз: _________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________Код по МКБ -10 _________________________________
Группа инвалидности (при наличии)__________________________________________ 
Обоснование направления  ________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________Сведения о вакцинации ______________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ Результаты лабораторных, инструментальных и других видов исследований, подтверждающих установленный диагноз ____________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________      
_________________________________________________________________________________Рекомендации по лечению __________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Нуждается в сопровождении    ДА      НЕТ
Должность, ФИО медицинского работника, направившего пациента
_______________________ /___________________________/ ____________________________

                                   (должность)                                          (подпись)                                                                                    (расшифровка подписи)
Дата « ______ »____________202_ год

М.П.      

