
НАПРАВЛЕНИЕ  В   ДНЕВНОЙ СТАЦИОНАР  
САНАТОРИЙ «ЗЕЛЁНЫЙ ГОРОД»
(неврологический профиль)
	Ф.И.О. больного:
	

	Дата рождения:
	

	Место работы:
	

	Место жительства:
	

	Кем направлен:
	

	Диагноз:
	_____________________________________________________________________

	
	

	
	

	Код диагноза по МКБ X:
	

	
	

	Результаты обследований:
	

	ОАК  от «___» ____ 201__г. :

 Нg -  
г/л,  СОЭ - _____мм\ч ,  Ле - 
*109/л,  Эр
 с/я             %, э______%, л _____%, м____%, Глюкоза  - ____________, Холестерин _________________.
ОАМ от «___» ____ 201__г.: 

уд. вес 
белок

глюкоза
 Л
 Э____ соли____бакт ____
ЭКГ от «___» ____ 201__г.:  (с наличием плёнки) :



	
	

	ФЛГ от «__» ___ 201__г.: ____, RW № ___от «__» ___ 201__г.;  ВИЧ№ ___от «__» ___ 201__г


	Гинеколог (ж)__________________________________________________________________



Консультация эндокринолога (для больных СД) 






















Врач-терапевт (объективные данные при направлении)





















Консультация невролога : диагноз 



































рекомендации


























При наличии выписки из стационара, дополнительных обследований – иметь на руках .
Лечащий врач, направивший больного









Зав. отделением












Дата  «___» _________ 201___
МП
ПАМЯТКА ПАЦИЕНТУ

1. При поступлении в санаторий пациент должен иметь на руках:

- паспорт,  полис ОМС, СНИЛС; 
- данное направление;

- выписку из медицинской карты стационарного больного (при наличии);

- листок временной нетрудоспособности (при наличии).

2. Прием осуществляется в день заезда: с 9-00 до 11-00,   выезд – до 14-00

3. Прибывшие досрочно, а также больные, которым пребывание в санатории противопоказано, не принимаются.

4. Дни опоздания и досрочного отъезда не восстанавливаются.

5. Срок лечения – 10 дней (в соответствии с медицинскими показаниями).
Ознакомлен  ___________________/________________/__________________   ________________________

                        ФИО больного)           (подпись больного)   (дата подписания)             (телефон пациента)
Штамп медицинской организации








