
	
	Приложение № 2 к Приказу Министерства здравоохранения Свердловской области 
от 11.02.2015г. № 141-п


Направление на телемедицинскую врачебную консультацию
в ГБУЗ СО «ГБ №1 г. Нижний Тагил».

Телефон (факс) МО _________________________________________________ 

[bookmark: _GoBack]Наименование медицинской организации (МО): ___________________________________________________________________

К врачу  (специальность)______________________________________________

Дата и время консультации (предлагаемые) ______________________________
Пациент (Ф.И.О.)_________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата рождения: _______________________________________________________ 

Адрес, место проживания
_____________________________________________________________________

Полис	 	
          номер                     код территории, код страховой организации
Направлен из _________________________________________________________
____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
Диагноз __________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

Цель направления ____________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Анамнез, проведенное обследование и лечение

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________OAK:_____________________________________________________________________________________________________________________________________
Биохимический анализ крови: _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ОAM:_______________________________________________________________
_____________________________________________________________________
ЭКГ: ________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
Рентгенологические методы обследования: _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
Специальные методы обследования:_________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ф.И.О. и подпись направившего врача ___________________________________
_____________________________________________________________________


Ф.И.О.  и подпись заведующего отделением ______________________________
_____________________________________________________________________






