	1Министерство здравоохранения и социального развития
Российской Федерации
	
	

	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения 


	
	

	(наименование медицинского учреждения)
	
	

	                          
	
	Медицинская документация

	                        
	
	Форма № 057/у-04
	
	

	
	
	утверждена Приказом Минздравсоцразвития России
от 22.11.2004 № 255

	(адрес)
	
	


	Код ОГРН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


НАПРАВЛЕНИЕ
на госпитализацию
В дневной стационар ООО «Центр микрохирургии глаза»
(нужное подчеркнуть) (наименование медицинского учреждения, куда направлен пациент)
	1. Номер страхового полиса ОМС
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	

	
	
	
	


3. Фамилия, имя, отчество  

4. Дата рождения   
5. Адрес постоянного места жительства   Россия, обл. Астраханская, р-н Камызякский, п. Верхнекалиновский, ул. Степная д. 8, кв. 2 
	
	5. Адрес постоянного места жительства 


6. Место работы, должность 

	7. Код диагноза по МКБ
	
	
	
	
	
	   DS :  


8. Обоснование направления  с целью выполнения  хирургической операции  :    Интровитреальное введение ингибитора неоангиогенеза  правого  / левого    глаза
Жалобы: 
Status oftalimicus : 
Направляется на плановую хирургическую  операцию  Интровитреальное введение ингибитора неоангиогенеза  правого  / левого    глаза 
                                                                                                Данные лабораторного обследования :

                                                                                        (с 1-5 пп.результаты дейтвительны в течение 6 месяцев)
1. Реакция Вассермана (RW)  (  №                         от                      г)  -  ____________________________________             _

2. Определение  антигена к вирусу гепатита В (HBsAg Hepatitis B virus) в крови  (№                     от                           г)_ _                 _

3. Определение антител к вирусному гепатиту С (Hepatitis С  virus)  в крови  (№                    от                               г)_                           

4. Определение антител к вирусу иммунодефицита человека ВИЧ   (Human immu    nodeficiency  virus  HIV  ) в крови ( №                       от                   г) отриц  
5. Группа   крови  и резус-фактор   ( №                  от         .            . 201        г   ) -
                 6.      ЭКГ (описание + лента) ( от             .                            г ) результат действителен  3мес;у пациентов с заболеваниями ССС и старше 60 лет – 1 мес
                 _____________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________                7.      Флюорография (рентгенография) органов ГК ( №                от                                   г         результат действителен 12 месяцев 
________________________________________                                                                                                                                                                                        8.     R-графия  придаточных  пазух носа  (снимок и описание)    ( №                                       г)при отсутствии патологии результат действителен 6 мес.__   

                                             (с 9- 13  пп.результаты дейтвительны в течение  10 !!!!! дней)                                                          9.     Общий (клинический )анализ крови развернутый   (  №          от                                          )     
эритроцитов -             х 1012    , Hb  -             г/л   ,  ЦП=              , тромбоцитов -              х109,     СОЭ =             мм/час

лейкоцитов-          х 109                    : нейтрофилов (п/я – с/я)-               , моноцитов               , базофилов                     эозинофилов               ,  лимфоцитов            

10.    Анализ мочи общий (№     от        .             .201   )__цвет                         ._УП =      _____________белок  -                           глюкоза мочи-

 _______,эпителиальные .клетки  -                              в п.зр    ,  лейкоциты -                           в п.зр.,       эритроциты -                      в п.зр._______
11.Протромбиновый индекс (ПТИ) (№       от      .       .     201    г.)   

12. Время свертыания крови по Сухареву  (№                  от            .            .201     г)

13. Глюкоза крови    (№           от              .        .   201   г)-                                   ммоль/л

14. ТОЛЬКО  ПАЦИЕНТАМ с  Сахарным диабетом  :   Гликированный гемоглобин (НbА1C)действителен 3 мес-                      %
15.  Консультация  отоларинголога(ЛОР) от                     г (действительна в течение 2х мес при отсутствии хронической   патологии)
                 DS:
                 Противопоказаний к проведению офтальмохирургической  операции   нет                       Подпись:
         16.  Консультация  стоматолога от                  г (действительна в течение 2х мес)
                 DS:  
                Противопоказаний к проведению хирургической офтальмохирургической операции нет      Подпись: 

          17. Консультация   пульмонолога (при Бронхиальной астме)(действительно 2 мес.) 
                 DS: 
                 Противопоказаний к проведению хирургической офтальмохирургической операции нет       Подпись:

           18. Консультация эндокринолога (при Сахарном диабете)(действительно 2 мес.) 
                 DS:
                 Противопоказаний к проведению хирургической офтальмохирургической операции нет . Подпись:
           19. Консультация  кардиолога  (только для пациентов, страдающих заболеваниями  ССС/имевших ИМ в анамнезе)       (действительно 2 мес.) 
                 DS:  
                 Противопоказаний к проведению хирургической офтальмохирургической операции нет   Подпись:
            20. Консультация  невролога  ( пациентам, страдающим неврологической патологией)(действительно 2 мес.) 
                 DS:  
                Противопоказаний к проведению хирургической офтальмохирургической операции нет   Подпись:

           21. ЗАКЛЮЧЕНИЕ  ТЕРАПЕВТА :  АД =                    мм.рт.ст  ,   ЧСС =                уд.в мин.
Ds:    

С целью компенсации АД  назначено : 

Противопоказиний к выполнению   офтальмохирургической операции  нет.____________________/____________________________/
Должность медицинского работника, направившего больного  

Врач-офтальмолог___________________________________________________/ _________________________________________/

	 (подпись)
	
	(Ф.И.О.)


	Заведующий отделением
	
	      
	
	

	
	(подпись)
	
	(Ф.И.О.)
	

	“
	
	”
	
	
	 
	 г.


М.П.                        
