Приложение № 2

к приказу от 30.11.2016 г. № 1316-осн

наименование направившего государственного учреждения здравоохранения Тульской области
НАПРАВЛЕНИЕ № _______ от ___________20___г.

на реабилитацию в ГУЗ «Тульский областной центр 
медицинской профилактики и реабилитации им. Я. С. Стечкина» 

 (действительно при наличии документа, удостоверяющего личность)
Ф.И.О. пациента

Возраст (дата рождения)

Место жительства

Контактный телефон

Диагнозы (МКБ-10 пересмотра): основной

Сопутствующие

Цель направления:

ФИО врача, направившего больного

Специальность
тел
подпись

При обращении пациент должен иметь при себе паспорт, вышеуказанное направление, выписку из медицинской карты амбулаторного, стационарного больного (ф.027/у), выданную государственным учреждением здравоохранения, направившим пациента на реабилитационное лечение с указанием последних результатов лабораторных и инструментальных исследований (общий анализ крови, общий анализ мочи, - срок действия – 1 месяц, ЭКГ с расшифровкой – срок действия – до 1 месяца, флюорография грудной клетки, для женщин консультация гинеколога – срок действия до 1 года). Срок действия направления и выписки не более 2 месяцев. Направление на реабилитацию действительно на один курс реабилитации.

Прием направляемого пациента в ГУЗ «Тульский областной медицинской профилактики и реабилитации им. Я.С. Стечкина» осуществляется в плановом порядке на основании предварительной записи в соответствии с «листом ожидания» по телефону: +7 (4872) 230 100.
Линия отреза

(Отрывной талон подлежит возврату в ГУЗ)

Заполняется государственным учреждением здравоохранения, направившим пациента в ГУЗ «Тульский областной центр медицинской профилактики и реабилитации им. Я.С. Стечкина»
Направление № __________ от ______________20_____г.

ФИО и специальность врача, направившего пациента

ФИО направляемого пациента

Диагнозы (МКБ-10 пересмотра): основной

Сопутствующий

Заполняется ГУЗ «Тульский областной центр  медицинской профилактики и реабилитации им. Я. С. Стечкина»
Дата выполненного квотированного места:

Приложение: выписка из карты мониторинга реабилитационного лечения с оценкой эффективности реабилитационного лечения 

ФИО, специальность врача

