Приложение 3
М.п.                                                                                                                                    к приказу Клиники ЮУГМУ 
от 09.01. 2018г. № 10
Направившее учреждение 

ВЫПИСКА

из первичной медицинской документации для направления на предоставление высокотехнологичной медицинской помощи в Клинике федерального государственного бюджетного образовательного учреждения высшего образования  «Челябинский Южно-Уральский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации
Дата выдачи «___»________________20___г.  СНИЛС_______________________________________________

1.Ф.И.О. пациента _____________________________________________________________________________

2. Дата рождения _____________________
3. Пол _______________

4. Адрес регистрации по месту жительства ________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

5. Контактный телефон _________________________________________________________________________

6. Документ, удостоверяющий личность: __________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________
7. Страховой полис ___________________________________Название компании________________________
8. Инвалид _______________группы с ________________ года

9. Место работы ______________________________________________________________________________

10. Должность ________________________________________________________________________________

11. История настоящего заболевания (начало, развитие, течение)______________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
12. Проведенные лечебно-профилактические мероприятия и их результаты (с указанием дат):_________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
13. Состояние пациента: _______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

14. Данные лабораторных исследований:__________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
15. Данные инструментальных исследований: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
16. Диагноз при направлении на предоставление высокотехнологичной медицинской помощи. Основное заболевание (с указанием кода по МКБ-10): _______________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

17. Профиль, наименование вида ВМП показанного пациенту________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Лечащий врач                                      ______________________________________          _____________

                                                                            (Ф.И.О., должность)                                                      (подпись) личная печать
Главный врач

(уполномоченное лицо)                        ______________________________________          _____________

                                                                            (Ф.И.О., должность)                                                               (подпись) 
