Приложение №1 

к договору на проведение консультаций пациентов с использованием 

современных компьютерных и телекоммуникационных технологий
ЗАЯВКА
№___

на проведение консультации с использованием 

современных компьютерных и телекоммуникационных технологий
в Государственном научном центре дерматовенерологии:

Вид консультации    первичная  /  повторная

  плановая    /  экстренная 

1. Желаемая дата* _________ и время* ________ проведения  консультации

2. ЛПУ*_____________________________________________________________________

Отделение*________________________________________________________________ 

населенного пункта* _______________________________________________________

(город, область)

________________________________________________________________________________________________________________

3. Врач*_____________________________________________________________________

(Ф.И.О. полностью)

ПАЦИЕНТ:
4. Ф.И.О.* __________________________________________________________________

5. № истории болезни, амб. карты:* ___________

6. Дата рождения*____ . ____ . ________г.
  Возраст* _____ лет,    мес.____ дней ___

(для детей до года)

7. Пол*: М / Ж

8. Место жительства*_________________________________________________________

__________________________________________________________________________

9. Телефон/ы* _______________________________ e-mail: _________________________

10. Диагноз*__________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________

КОНСУЛЬТАЦИЯ:

11. Цель консультации*: диагностика заболевания, уточнение диагноза, определение тактики лечения, решение вопроса о возможности/необходимости госпитализации в медицинский центр (Государственный научный центр дерматовенерологии)       
иное ______________________________________________________________________
12. Вопросы к консультанту*: 

1.

2.

3.  …

13. Список прилагаемых документов:




 
  
1. Выписной или этапный эпикриз (выписка из истории болезни или амбулаторной карты).*

2. Графический материал (фото-снимки, видео и т.д.)

3. Заключение о морфологическом исследовании препарата кожи (если проводилось).*

4. Иное.

14. Согласие пациента* на проведение консультации получено  / не получено
  
15. Дата подачи документов*: ____ . ____ . ________г.
16. Примечания_______________________________________________________________

 __________________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________ 

17.  Заявку подал* ___.___.______г.  _______  _________________________________




      (дата)
      (подпись)
         (Ф.И.О. врача/пациента)

ПРИМЕЧАНИЕ: графы, отмеченные знаком «*» обязательны для заполнения.

