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	Министерство здравоохранения
Российской Федерации
_________________________________________
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 Код ОГРН:  


НАПРАВЛЕНИЕ
на госпитализацию, восстановительное лечение, обследование, консультацию
(нужное подчеркнуть)
[bookmark: _GoBack] ООО «Медицина и ядерные технологии»
                                            (наименование медицинского учреждения, куда направлен пациент)


1.Номер страхового полиса ОМС (серия, номер, название страховой организации): 
   
_________________________________________________________________________________________



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: на позитронно-эмиссионную томографию, совмещенную с компьютерной томографией с целью (нужное подчеркнуть):
· Первичное стадирование;
· Контроль эффективности лечения;
· Выявление прогрессирования / рецидива

Должность медицинского работника, направившего больного: _______________________

___________________________________________________  /________________________/
Ф.И.О.                                                                                                             подпись

Руководитель структурного подразделения: _______________________________  /________________/
                                         Ф.И.О.                                                         подпись       

	
Печать медицинской организации для справок


«____» ______________ 20__ г.






