НАПРАВЛЕНИЕ

в стационарное отделение медицинской реабилитации

АО «Санаторий «Светлана»
1. ФИО больного ______________________________________________________________

2. Год рождения _______________________________________________________________

3. Наименование направившего учреждения _______________________________________

 ___________________________________________________________________________________

4. Направительный диагноз (основной) в соответствии с МКБ:

 ___________________________________________________________________________________

Сопутствующий  ______________________________________________________________

5. Обязательные исследования, необходимые при направлении:

5.1. Общий анализ крови. Дата _____________ Результат __________________________________

 ___________________________________________________________________________________
5.2. Общий анализ мочи. Дата _____________ Результат ___________________________________

 ___________________________________________________________________________________
5.3. Исследование крови на сифилис. Дата _____________ Результат________________________

5.4. Кал на яйца глистов. Дата _____________ Результат ___________________________________

5.5. Флюорография. Дата _____________ Результат _______________________________________

5.6. Осмотр гинеколога. Дата _____________ Результат  ___________________________________

 ___________________________________________________________________________________

5.7. ЭКГ. Дата _____________ Результат _______________________________________________

 ___________________________________________________________________________________

5.8. Онкоосмотр. Дата _____________  Результат ________________________________________

 ___________________________________________________________________________________

5.9. Осмотр на педикулез. Дата _____________ Результат _________________________________

5.10. Сведения об эпидблагополучии в районе проживания (контакте с инфекционными больными)
 ___________________________________________________________________________________

6. Краткие анамнестические данные (лабораторные подтверждения перенесенного заболевания ПЦР на COVID-19)______________________________________________

 ___________________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________________

7. Краткие клинические данные и проведенное лечение  _____________________________

 ___________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

8. Данные исследований, проведенных на предыдущем этапе 

обследования (ПЦР анализ на COVID-19, КТ, Рентген грудной клетки)
_________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________
9. ФИО направившего врача ____________________________________________________
Дата ____________________
Подпись главного врача или заместителя главного врача ______________________________
МП.
