НАПРАВЛЕНИЕ НА МЕДИЦИНСКУЮ РЕАБИЛИТАЦИЮ №_____СЕРИЯ_________

МЧУ ВОФП санаторий «Новый источник»
наименование санаторно-курортного учреждения

Адрес: пос. Новый Источник, Вологодский район, Вологодская область, 160548
телефон/ факс:(8172) 59-70-71, 70-64-18, факс (8172) 59-70-41________________
E-mail : novy-istochnik@yandex.ru_____________________________________
ОКПО 02593754  ИНН 3507009976  КПП 350701001

1. Ф.И.О. пациента__________________________________________
2.  Дата рождения___________________________________________________
3.  Адрес регистрации_______________________________________________
4.  Диагноз ________________________________________________________
5.  Код по МКБ-10, КСГ _____________________________________________
6.  № полиса ОМС __________________________________________________
7.  Анамнез заболевания (стационар предоставляет выписной эпикриз). Выписка из истории развития ребенка по месту наблюдения.
8. Справка о профилактических прививках (прививочный сертификат)________________________________________________________
9. Карта индивидуальной программы реабилитации___________________ 
10.Результаты обследования_______________________________________
__________________________________________________________________11. Справка об отсутствии контакта с инфекционными больными __________________________________________________________________9. Рекомендации по лечению__________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________
10. Дата последней ВК и № листа нетрудоспособности (при наличии)__________________________________________________________

Председатель врачебной комиссии             _____________/_______________
                                                                                (подпись)    (расшифровка подписи)   
      дата  «___»_________2016 год                                    М.П.              
