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от 22 ноября 2004 г № 255
	Код ОГРН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


НАПРАВЛЕНИЕ

на госпитализацию        обследование         консультацию
	Наименование медицинского учреждения, куда направлен пациент

	______________  _________________________________


	1. Номер страхового полиса ОМС
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. Код льготы              
	
	
	

	4. СНИЛС
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	5. Фамилия,  имя,

отчество
	
	
	

	
	
	
	

	
	


	6. Дата рождения 
	


	7. Адрес 
	
	
	

	
	
	
	

	
	


	8. Место работы, должность 
	
	
	

	
	
	
	

	
	


	 9. Код диагноза  по МКБ                      
	
	


	10. Обоснование направления

	Необходимость проведения пациентке процедуры переноса размороженных эмбрионов за счет средств ОМС                                         ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Медицинский работник, 

направивший больного   __ __________   ____ ________   ________________

                                                                    должность                       фамилия, инициалы                                   подпись
Заведующий отделением     _________________    ____._________________

                                                                           подпись                                        расшифровка подписи
м п                                                            «________»    ________  20 18г
