

Направление в дневной стационар


 Ф.И.О. пациента _____________________________________________________________ 
                                     
Дата рождения _______________________________________________________________

Адрес  проживания___________________________________________________________
                                                         
Полис ОМС , страховая  организация_________________________________________________________________

Направлен  МО _______________________________________


Диагноз: ____________________________________________________________________

____________________________________________________ Шифр по МКБ-10________

Сопутствующий диагноз:______________________________________________________

_______________________________________________________       Шифр по МКБ-10________

Ф.И.О. законного представителя ребенка_________________________________________

контактный  телефон  _________________________________________________________

Согласие  законного представителя: на   лечение ребенка:__________   Подпись;  


Ф.И.О., печать,  направившего врача:                    ____________



Дата:








