Форма №2, согласно приказу 
Министерства Здравоохранения
Мурманской области
№ 617   от 10.12.2014 


Направление на консультацию
В______________________________________________________________________________
наименование медицинской организации

Штамп медицинской 
организации
выдавшей направление

1. Фамилия _________________________________________________________________ ??
    Имя  ??  Отчество  ___________________________________________________________??
2. Дата рождения  _____________________??
3. Адрес (по месту проживания) ____________________________________________________________??
4. Номер полиса ОМС ____________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Код медицинской организации приписки ________________ ?? Наименование медицинской организации приписки:
_____________________________________________________________________________________________________
5. Серия паспорта (св-ва о рождении) __________?? Номер паспорта (св-ва о рождении) ___________________________??
6. Код направившей медицинской организации   510030    Наименование направившей медицинской организации
         МКК ФГБУ "НМХЦ им. Н.И. Пирогова" Минздрава России            
7. Место работы (учебы) _______________________________________??  должность______________________________??
8. ИВОВ, УВОВ и др. особые категории ____________________________________________________
10. Нетрудоспособен с________________________число дней нетрудоспособности_______________________________
11. Направляется к врачу ________________________________________________________________________________
12. Дата консультации _____________________    кабинет№ _________________ время ________________________
13. Диагноз ___________________________________________________________________________________________??
______________________________________________________________________________________________________
Сопутствующий________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

14. Цель направления ___________________________________________________________________________________

15. Краткий анамнез заболевания_________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

16. Данные обязательного минимального обследования
     (помимо описаний и заключений, обязательным является наличие самого документа обследования - рентгенограмма, пленка ЭКГ, принтерные распечатки картины  или диск, при РКТ, МРТ, сцинтиграмма и т.д., которые подлежат возврату)
_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________

17. Данные о проводимом лечении в поликлинике, с указанием доз препаратов, сроков их применения и эффекта от них
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________

18. Фамилия врача направившего больного ______________________/_________________________/
				         (подпись, личная печать, врача, печать направлений медицинской организации) 
19. Код структурного подразделения медицинской организации, направившего на исследование _________________
20. Код специальности медицинского работника, направившего на исследование _______________________________
21. Дата выдачи направления __________________  



