Направившее учреждение ____________________________________________________________
ВЫПИСКА
[bookmark: _GoBack]из первичной медицинской документации для направления на предоставление специализированной медицинской помощи в Клинике федерального государственного бюджетного образовательного учреждения высшего образования  «Южно-Уральский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации
Дата выдачи «___»________________20___г.  СНИЛС_______________________________________________
1.Ф.И.О. _____________________________________________________________________________________
2. Дата рождения _____________________	3. Пол _______________
4. Адрес регистрации по месту жительства ________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
5. Контактный телефон _________________________________________________________________________
6. Паспорт ___________________________________________________________________________________
7. Страховой полис__________________   Название страховой организации ____________________________
8. Инвалид _______________группы с ________________ года
9. Место работы ______________________________________________________________________________
10. Должность ________________________________________________________________________________
11. История настоящего заболевания и проводимое лечение _________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
12. Данные лабораторных и инструментальных исследований (в т.ч. КТ, МРТ согласно стандартам оказания СМП):___________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
13. Диагноз при направлении на предоставление специализированной медицинской помощи (основное заболевание - код МКБ): _______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Сопутствующее заболевание: ___________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Направляется   на   подкомиссию ВК Клиники ЮУГМУ по СМП для   решения   вопроса   об   оказании специализированной медицинской помощи _____________________________ (указать профиль СМП).
* Показания   для госпитализации:
· нетипичного течения заболевания и (или) отсутствием эффекта от проводимой терапии,
· необходимости применения методов лечения, не выполняемых в медицинских организациях, подведомственных органам исполнительной власти субъектов Российской Федерации в сфере здравоохранения, 
· высокого риска хирургического лечения в связи с осложненным течением основного заболевания или наличием коморбидных заболеваний,
· необходимости выполнения повторных хирургических вмешательств, в случаях, указанных выше;  
· необходимости дообследования в диагностически сложных случаев и (или) комплексной предоперационной подготовке у больных с осложненными формами заболевания и (или) коморбидными заболеваниями для последующего хирургического лечения,  
· необходимости повторной госпитализации по рекомендации федерального учреждения
Отметить нужное
Необходимость госпитализации _________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Подтверждаю:_________________         ___________________                        Дата:______________________
                                    (Ф.И.О., должность)		(Подпись)
конт.тел. ______________, email ___________________
