Министерство здравоохранения и социального




Приложение N 5 

          развития Российской Федерации
к приказу Министерства
                                                            __________________________________________
Здравоохранения


   (наименование медицинского учреждения, адрес)
 


и социального развития

__________________________________________  
Российской Федерации
 __________________________________________
от 22 ноября 2004 г. N 255

__________________________________________         





Медицинская документация   
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


   
Утверждена приказом 


Минздравсоцразвития России 
от 22.11.2004 г. N 255  
   
                   Направление
                     на госпитализацию, обследование, консультацию
                               



(нужное подчеркнуть)
                    


 ООО «Центр медицинских осмотров»                                                         

                                        г. Ростов-на-Дону, ул. Максима Горького 149/95  тел. +7(863)333-22-82                            
                                            (наименование медицинского учреждения, куда направлен пациент)

                                
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	


3. Фамилия, имя, отчество ________________________________________________________________________                                                                                                             
4. Дата рождения _______________________________________________________________________________                             
5. Адрес постоянного места жительства ______________________________                                       ___________
6. Место работы, должность ______________________________________________________________________

7. Код диагноза по МКБ  ________________________________________________________________________             

8. Обоснование направления ___________________________________________________                                    _
_______________________________________________________________________________________________                                

	


Должность медицинского работника, направившего больного: _______________________________________________________

                                   Ф.И.О.                                           подпись

Заведующий отделением ____________________ /___________/

                         

        Ф.И.О.                    подпись

"____"_________________ ___ __г.
                          МП
Необходима предварительная запись по телефону 8 (863) 333-22-82
При обращении в мед
ицинский центр необходимо иметь:  1. Действующий страховой полис ОМС (копия); 2. Паспорт гражданина РФ или документ удостоверяющий личность (копия), СНИЛС (копия). Для несовершеннолетних: Свидетельство о рождении (копия), действующий страховой полис ОМС(копия), паспорт родителя и его ксерокопия, паспорт гражданина (для детей с 15 лет)(копия). 3.Выписка, содержащая сведения о состоянии здоровья пациента.
Код ОГРН





Форма N 057/у-04______





1.Номер страхового полиса ОМС





2. Код льготы








A06.20.004.008�
Маммография молочных желез (две железы в 2-х проекциях)


с двойным прочтением рентгенограмм�
�
























