НАПРАВЛЕНИЕ В  КАБИНЕТЫ КТ/МРТ  ДИАГНОСТИКИ
БУЗ ВО «ВОЛОГОДСКАЯ ОБЛАСТНАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА»
(КВОТЫ ОМС)
г. Вологда, Пошехонское шоссе, 23                              (телефоны: СКТ  78-10-66, 71-75-87; МРТ  71-66-60)


НАПРАВЛЯЮЩЕЕ ЛПУ 
место для штампа
Тип исследования:          нужное отметить!


СКТ (спиральная-компьютерная томография)                         МРТ (магнитно-резонансная томография) 
Дата и время исследования    __________________________________  
ФИО пациента                       ______________________________________ 
Дата рождения                       ______________________________________
Номер полиса ОМС  (обязательно для заполнения!)  ______________________________

Предполагаемый диагноз и цель исследования  ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

код по  МКБ-10 (обязательно для заполнения!)
Область исследования без контрастирования:                      Код по номенклатуре  медицинских услуг

1.________________________________________________________

2.________________________________________________________

3.________________________________________________________
Область исследования   с применением контрастных средств:

1.________________________________________________________

2.________________________________________________________

3.________________________________________________________
Пациенту необходимо при себе иметь    имеющиеся в наличие мед.документы,  снимки и заключения ранее выполненных исследований (лабораторные, рентгеновские, УЗИ, ФБС, СКТ/МРТ и т.д.), при направлении на МРТ  женщинам необходимо  иметь при себе ночную сорочку и носки.
ФИО ответственного лица                 ________________________________________________  
Рабочий телефон ____________________________   Подпись  ________________________        
Печать ЛПУ


НАПРАВЛЕНИЕ


 


В


 


 


КАБИНЕТЫ 


КТ/МРТ 


 


ДИАГНОСТИКИ


 


БУЗ


 


ВО


 


«


ВОЛОГОДСКАЯ


 


ОБЛАСТНАЯ


 


КЛИНИЧЕСКАЯ


 


БОЛЬНИЦА


»


 


(К


ВОТ


Ы ОМС)


 


г. Вологда, Пошехонское шоссе, 23 


      


                      


 


(телефоны


: СКТ 


 


78


-


10


-


66, 71


-


75


-


87; МРТ 


 


71


-


66


-


60)


 


 


НАПРАВЛЯЮЩЕ


Е


 


ЛПУ


 


 


место для


 


штампа


 


Тип исследо


вания:          нужное отметить


!


 


С


КТ 


(


спиральная


-


компьютерная томография)                         


МРТ (


магнитно


-


резонансная томография)


 


 


Дата


 


и время 


исследования


    


__________________________________ 


 


 


ФИО


 


пациента


    


          


        


 


______________________________________ 


 


Дата


 


рождения


      


           


      


______________________________________


 


Номер


 


полиса


 


ОМС


  


(обязательно для заполнения!)


  


______________________________


 


Предполагаемый


 


диагноз


 


и


 


цель


 


исследования


 


 


__________________________________________________________________________________


___________________________________________________________________


_______________


 


код по  МКБ


-


10


 


(


обязательно


 


для заполнения!)


 


О


бласть


 


исследования


 


без


 


контрастирования


: 


   


                  


Код по номенклатуре 


 


медицинских услуг


 


1.____________________________________


____________________


 


2.____________________________________


____________________


 


3.____________________________________


____________________


 


Область


 


исследования


   


с


 


применением


 


контрастных


 


средств


:


 


1.____________________________________


____________________


 


2.____________________________________


____________________


 


3.____________________________________


____________________


 


Пациенту необходимо при себе иметь  


 


 


имеющиеся в наличие


 


мед.до


кументы


, 


 


снимки и 


заключения ранее выполненных и


с


с


ледований (лабораторные, рентгеновские, УЗИ, ФБС, 


СКТ/МРТ и т.д.)


, 


при направлении на МРТ  женщинам необходимо  иметь при себе ночную 


сорочку


 


и


 


носки.


 


ФИО


 


ответственного лица                


 


________________________________________________  


 


Рабочий


 


телефон


 


____________________________ 


  


Подпись


 


 


________________________ 


       


 


Печать


 


ЛПУ


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 




НАПРАВЛЕНИЕ   В     КАБИНЕТЫ  КТ/МРТ    ДИАГНОСТИКИ   БУЗ   ВО   « ВОЛОГОДСКАЯ   ОБЛАСТНАЯ   КЛИНИЧЕСКАЯ   БОЛЬНИЦА »   (К ВОТ Ы ОМС)   г. Вологда, Пошехонское шоссе, 23                                  (телефоны : СКТ    78 - 10 - 66, 71 - 75 - 87; МРТ    71 - 66 - 60)     НАПРАВЛЯЮЩЕ Е   ЛПУ     место для   штампа   Тип исследо вания:          нужное отметить !   С КТ  ( спиральная - компьютерная томография)                          МРТ ( магнитно - резонансная томография)     Дата   и время  исследования      __________________________________      ФИО   пациента                            ______________________________________    Дата   рождения                           ______________________________________   Номер   полиса   ОМС    (обязательно для заполнения!)    ______________________________   Предполагаемый   диагноз   и   цель   исследования     __________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________ _______________   код по  МКБ - 10   ( обязательно   для заполнения!)   О бласть   исследования   без   контрастирования :                         Код по номенклатуре    медицинских услуг   1.____________________________________ ____________________   2.____________________________________ ____________________   3.____________________________________ ____________________   Область   исследования     с   применением   контрастных   средств :   1.____________________________________ ____________________   2.____________________________________ ____________________   3.____________________________________ ____________________   Пациенту необходимо при себе иметь       имеющиеся в наличие   мед.до кументы ,    снимки и  заключения ранее выполненных и с с ледований (лабораторные, рентгеновские, УЗИ, ФБС,  СКТ/МРТ и т.д.) ,  при направлении на МРТ  женщинам необходимо  иметь при себе ночную  сорочку   и   носки.   ФИО   ответственного лица                   ________________________________________________     Рабочий   телефон   ____________________________     Подпись     ________________________            Печать   ЛПУ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

