ВЫПИСКА
из медицинской карты амбулаторного (стационарного) пациента для направления на лечение в ГБУЗ СК «ККБ».


Кем направлен больной ____________________________________________________
                                                        название лечебного учреждения
Фамилия, Имя, Отчество ___________________________________________________
_________________________________________________________________________
Число, месяц, год рождения ________________________________________________
Домашний адрес  _________________________________________________________
_________________________________________________________________________
Место работы, должность __________________________________________________
_________________________________________________________________________

Диагноз направившего учреждения:
а) основной ______________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
б) сопутствующий ________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

Лечение за последний год: амбулаторное, стационарное, на койках дневного пребывания пациента.

Предыдущее лечение в                       Год          Эффективность (улучшение,
ГБУЗ СК «ККБ»                                                  ухудшение, без изменений)
                                                        ________       ____________________
                                                        ________       ____________________

Жалобы больного: _________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

Объективные данные (артериальное давление, характеристика пульса, локальный статус, наличие неврологических симптомов, подробное описание общего состояния больного) ________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________






Данные дополнительного обследования (с указанием сроков их исполнения):
Клинический  анализ крови _________________________________________________________
Общий анализ мочи _______________________________________________________________
Кровь на РМП (RW) _______________________________________________________________
Кровь на ВИЧ ____________________________________________________________________
Анализ крови на сахар _____________________________________________________________
Анализ кала на я/гл ________________________________________________________________
Справка по Кори___________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Результат лабораторного исследования биологического материала на наличие COVID -19 методом ПЦР (не ранее 7 календарных дней) до поступления в ГБУЗ СК «ККБ» (приказ МЗ РФ от 29 мая 2020г № 513н «О внесении изменений в приказ МЗ РФ от 19 марта 2020г. № 198Н «О временном порядке организации работы мед. организаций в целях реализации мер по профилактике и снижению рисков распространения новой коронавирусной инфекции COVID-19)
_____________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
Данные инструментальных исследований (с указанием сроков их исполнения):
Заключение флюорографии органов грудной полости____________________________________
__________________________________________________________________________________
Заключение рентгенологического исследования, МРТ, КТ (описание!)______________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Заключение ЭКГ (при патологических изменениях - УЗИ  сердца)__________________________
__________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
Заключения специалистов:
Заключение гинеколога с осмотром молочных желез (для женщин старше 60 лет онкомаркер на СЕА) _____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Заключение уролога (для мужчин старше 40 лет),  онкомаркер PSA (для мужчин старше 60 лет) __________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Обследования для пациентов в возрасте от 60-65 лет:

Развернутый биохимический анализ крови (холестерин, билирубин, креатин, мочевина, мочевая кислота, общий белок, СРБ, АСТ, АЛТ, ПТИ, МНО)____________________________ _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
УЗИ щитовидной железы__________________________________________________
_________________________________________________________________________
УЗИ брюшной полости____________________________________________________
_________________________________________________________________________
УЗДГ сосудов нижних конечностей_________________________________________
_________________________________________________________________________
Экспертный анамнез:
За последние 12 месяцев на листке нетрудоспособности не находился, находился с «_____» __________202_  года  по  «_____» ________  202__года

Заключение ВК: ________________________________________________________

Председатель ВК:                                                         ____________________
Члены ВК:      
1.                                                                                      ____________________                                
2.                                                                                      ____________________
Дата _______________



