                                                                                                      НАПРАВЛЕНИЕ

В СТАЦИОНАРНОЕ ОТДЕЛЕНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 2 ЭТАПА АО «САНАТОРИЙ «СВЕТЛАНА»
                                                  БОЛЬНОГО С ЗАБОЛЕВАНИЕМ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА.
   1. ФИО БОЛЬНОГО ___________________________________________________________________________
2. ГОД РОЖДЕНИЯ ___________________________________________________________________________
3. НАИМЕНОВАНИЕ НАПРАВИВШЕГО УЧРЕЖДЕНИЯ _______________________________________________
4.  ДИАГНОЗ ОСНОВНОЙ ( КОД МКБ ) :___________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
СОПУТСТВУЮЩИЙ ДИАГНОЗ : __________________________________________________________________  
5. ОБЯЗАТЕЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ, НЕОБХОДИМЫЕ ПРИ НАПРАВЛЕНИИ:
5.1. ОБЩИЙ АНАЛИЗ КРОВИ. ДАТА _____________ РЕЗУЛЬТАТ ______________________________________
 ___________________________________________________________________________________________
         5.2. БИОХИМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ КРОВИ.( ГЛЮКОЗА, ХОЛЕСТЕРИН ОБЩ, ХЛПВП, БИЛИРУБИН ОБЩ , АЛТ, АСТ,   

         ГГТФ , ЩЕЛОЧНАЯ ФОСФАТАЗА, КРЕАТИНИН, МОЧЕВИНА , МОЧЕВАЯ КИСЛОТА.)  ДАТА ___________________ РЕЗУЛЬТАТ:_________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5.3. ОБЩИЙ АНАЛИЗ МОЧИ. ДАТА _____________ РЕЗУЛЬТАТ __________________________________________
 ________________________________________________________________________________________________
5.4. ИССЛЕДОВАНИЕ КРОВИ НА СИФИЛИС. ДАТА _____________ РЕЗУЛЬТАТ ________________________
5.5. КАЛ НА ЯЙЦА ГЛИСТОВ. ДАТА _____________ РЕЗУЛЬТАТ _____________________________________
5.6. ФЛЮОРОГРАФИЯ. ДАТА _____________ РЕЗУЛЬТАТ __________________________________________
5.7. ОСМОТР ГИНЕКОЛОГА. ДАТА _____________ РЕЗУЛЬТАТ  _____________________________________
 5.8. ЭКГ. ДАТА _____________ РЕЗУЛЬТАТ____________________________________________________________
 ________________________________________________________________________________________________
5.9  ИССЛЕДОВАНИЕ НА НP (HELICOBACTER PYLORI )  ДАТА___________   РЕЗУЛЬТАТ__________________
5.10. ОНКООСМОТР. ДАТА _____________  РЕЗУЛЬТАТ ___________________________________________
5.11. ОСМОТР НА ПЕДИКУЛЕЗ. ДАТА _____________ РЕЗУЛЬТАТ ___________________________________
5.12. СВЕДЕНИЯ ОБ ЭПИДБЛАГОПОЛУЧИИ В РАЙОНЕ  ПРОЖИВАНИЯ  (КОНТАКТЕ С ИНФЕКЦИОННЫМИ БОЛЬНЫМИ)
 ___________________________________________________________________________________________
  6. КРАТКИЕ АНАМНЕСТИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ :_________________________________________ ___________________________________________________________________________________________
 ___________________________________________________________________________________________
 ___________________________________________________________________________________________
7. КРАТКИЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ И ПРОВЕДЕННОЕ ЛЕЧЕНИЕ НА ПРЕДЫДУЩЕМ 1 ЭТАПЕ В СООТВЕТСТВИИ

СТАНДАРТАМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ.  __________________________________________________________
 _______________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
  8. ДАННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЙ, ПРОВЕДЕННЫХ НА ПРЕДЫДУЩЕМ 1 ЭТАПЕ ОБСЛЕДОВАНИЯ В СООТВЕТСТВИИ 
                                                                   С  ДИАГНОЗОМ ЗАБОЛЕВАНИЯ И СТАНДАРТАМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ .

 ( ДАТА И  РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ УЗИ ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ, ФГДС,  КОЛОНОСКОПИЯ, РЕКТОРОМАНОСКОПИЯ И ДР. ) 
    _______________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 ФИО НАПРАВИВШЕГО ВРАЧА : ___________________________________               ПОДПИСЬ ________________
М. П                        
                                                                 ПОДПИСЬ ГЛАВНОГО ВРАЧА / ЗАМЕСТИТЕЛЯ ГЛАВНОГО ВРАЧА ____________________
                                                                     ДАТА ____________________
