


Направление

 в дневной стационар  
Детского центра медицинской реабилитации
ГБУЗ АО «Архангельская городская детская поликлиника»
Адрес; г.Архангельск, ул.Попова,9а, т- регистратуры – 20-52-50

Ф.И.О. пациента ____________________________________________________________________
                                     
Дата рождения _____________________________________________________________________

Адрес  проживания__________________________________________________________________
                                                         
Полис ОМС, страховая  организация________________________________________________________________________

СНИЛС ___________________________________________________________________________

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:












