НАПРАВЛЕНИЕ 
в Областную Соль-Илецкую больницу восстановительного лечения 

с «_____» ______________20____г      по «_____» ______________20____г     
Выдано                       наименование направляющего лечебно-профилактического учреждения 
Больной (ая)                           фамилия                                                           имя                                                               отчество
адрес постоянного
проживания и телефон

Место работы

	Дата
рождения
	
	
	страховой полис в системе ОМС
	
	

	СНИЛС
	


Анамнез жизни, заболевания:



Жалобы, предшествующее лечение      



Данные клинического обследования

Лабораторного (ОАК, ОАМ)


ЭКГ

Рентген или ФГ органов грудной клетки

УЗИ (гинекологическое)


УЗИ внутр. органов 
          
УЗИ щитов. железы
УЗИ молоч.желез
УЗИ простаты (для мужчин)
ДИАГНОЗ:  



	Коды МКБ-10    основное заболевание

                          сопутствующие заболевания
	


Лечащий врач (                                           )
                                                                   
                                                                                                                                       ФИО                                                 п одпись
Зав. отделением (                                          )                                                                                  место печати

                                                                                                                                       ФИО                                                 п одпись
