
В административный корпус (№5) ЦМСЧ№ 15 
(канцелярия , 2 этаж,  кабинет № 210-211) 

в том числе для  отправки документов в Минздрав электронной  почтой,
представить пакет документов  и копии: паспорта,  медицинского полиса, страхового пенсионного полиса 
НА ПОДПИСЬ в  понедельник или пятницу  с 09.00 до 12.00; с13.00 до 16.00;
ВЫДАЧА документации во вторник или четверг с13.00 до 16.00.
_____________________________________________________________________________________________


	ФГБУЗ ЦМСЧ №15 ФМБА России
456770 Челябинская область,  г. Снежинск телефон/телефакс (35146)32450  код ОГРН 1027401350800
	Медицинская документация Форма
№ 057/у-04 Утверждена приказом Минздравсоцразвития России 22 ноября 2004 г.   № 255



Направление
на госпитализацию,   обследование, консультацию
(нужнее подчеркнуть)


___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(наименование медицинского учреждения, куда направляется пациент)
1.Номер страхового полиса____________________________________________________________________
 
2.Код льготы_________________

3.Фамилия ,имя, отчество_____________________________________________________________________
 
4.Дата рождения____________
5.Адрес постоянного места жительства_________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
6.Место работы, должность___________________________________________________________________________________
7.Код диагноза по МКБ ____________________________________________________________________________________________

8.Обоснование направления____________________________________________________________________
9.Экспертный анамнез, ВН с «______»_____________________________________________________________
Должность медицинского работника, направившего больного_____________________________________
                                                                                                                                                                                                                (ф.И.О.)
Заведующий  отделением________________________________________________________________________________________
                                                                                           (ф.И.О,)
М.П.         
                                                                                                                                                                                            201______ГОД














Федеральное  государственное бюджетное учреждение  здравоохранения
«Центральная медико-санитарная  часть №15 
Федерального медико-биологического агентства»
(ФГБУЗ ЦМСЧ №15 ФМБА России)

НАПРАВЛЕНИЕ
на госпитализацию для оказания высокотехнологичной медицинской помощи
_____________________________________________________________________________________ (наименование медицинской организации, куда направлен пациент)
1. Фамилия,  имя,  отчество__________________________________________________________
2.    Дата рождения (д.м.г)_______________________________________________________________
3.   Адрес регистрации по месту жительства (пребывания)____________________________________
______________________________________________________________________________________
4. Номер страхового полиса ОМС ______________________________________________________
5. Название страховой медицинской организации_________________________________________
6. Номер СНИЛС____________________________________________________________________
7. Код диагноза по МКБ-10____________________________________________________________
8. Профиль ВМП____________________________________________________________________
9. Наименование вида ВМП (в соответствии с перечнем) ________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
10. Фамилия, имя отчество и должность лечащего врача, контактный телефон, электронный адрес (при наличии)_______________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

Начальник (зам. начальника по мед.части)_________________________________________
                                                                                         Подпись                                 ФИО

Лечащий врач____________________________________________________________________
                                                           Подпись, личная печать врача.


М.П.
