	_________________________________

____________________________________
(наименование медицинского учреждения)                                    Медицинская документация                                                                                                             

             Форма N 057/у-04________


__________________________________
      
утверждена приказом МЗ и СР России


__________________________________
             от 22.11.2004 г. N 255
                               (адрес)
НАПРАВЛЕНИЕ № _________ от ____________________ 20 ___ г.

на госпитализацию, обследование, консультацию

в Краснодарскую консультативно-диагностическую поликлинику

 Краевой клинической больницы № 2

г. Краснодар, ул. Красных Партизан, 6/2
(автобусы 2 Е; маршрутное такси: 4, 8а, 10, 20, 24, 32, 34, 50,75, 85, 114, 119, 135, 183; троллейбус 3, 4, 21,)

Консультация врача - специалиста  ___________________________________________________________

Цель направления: ___________________________________________________________________________
решение вопроса о госпитализации в отделение __________________________________________________

лабораторное исследование ___________________________________________________________________

аппаратное, инструментальное и пр. исследование ________________________________________________

____________________________________________________________________________________________
экспертиза нетрудоспособности ________________________________________________________________
прочее _____________________________________________________________________________________
Ф.И.О. больного ____________________________________________________________________________

Паспортные данные (серия, номер, дата рождения) _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Страховой медицинский полис ОМС (серия, номер) ____________________________________________

Наименование страховщика _________________________________________________________________

КАТЕГОРИЯ ЛЬГОТНОСТИ

(состоит ли в базе данных) ___________________________________________________________________

Адрес больного _____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Место работы _______________________________________________________________________________

Должность __________________________________________________________________________________

Диагноз при направлении, код диагноза по МКБ________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________

Выписка из истории болезни (начало заболевания, течение болезни, проведенное лечение, результаты лечения, обследования с обязательным указанием ОАК, ОАМ, МОР, RW (для кардиологии и неврологии) ФГ, ЭКГ, кал на я/г, маркеры гепатита для хирургических больных, консультации: гинеколога, окулиста, ЛОР, стоматолога) ____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Должность медицинского работника, 
направившего больного (лечащий врач)    _______________              _________________________________ 
                                             
                              (подпись)                                                                                        (Ф.И.О.)                                                                                    
Зам. главного врача

по поликлинической работе   ______________                                       ________________________________

                                                          (подпись)                                                                                                                               (Ф,И.О.)

                                                                                                                     «_____»__________________ 20 _____г.

          м.п.



