Приложение 1

к Порядку направления

в «Центр патологии речи и

нейрореабилитации»
ГБУЗ ТО «ОКПБ»

Штамп ЛПУ

Департамент здравоохранения Тюменской области

НАПРАВЛЕНИЕ № __________

СМК____________ серия ____________ № полиса _________________
      СНИЛС_____________
Для направления на консультативную лечебно-диагностическую помощь

 в «Центр патологии речи нейрореабилитации»  ГБУЗ ТО «Областная клиническая психиатрическая больница»

1. Наименование направившего лечебно-профилактического учреждения ______________________________________________________________________
2.Ф.И.О.пациента _______________________________________________________
3. Дата рождения _______________

4. Детский сад, школа____________________________________________________
5. Адрес пациента ______________________________________________________

6.Основной диагноз ______________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Цель направления____________________________________________________
8. Основные данные о развитии и течении настоящего заболевания 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9. Данные осмотров педиатра и узких специалистов при наличии сопутствующей соматической патологии: ______________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10. Данные лабораторных исследований с указанием даты (общий анализ крови, общий анализ мочи, кал на я/г) :
______________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

11. Данные  функциональных исследований с указанием даты : ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
12. Мероприятия (лечебные и реабилитационные), проводимые больному    с указанием даты:
__________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

«______»_______________20__       Заведующий отделением ______________ 

М.П.                                                             Лечащий врач_______________________

 Специальность врача (подчеркнуть): педиатр, невролог, психиатр 
