Приложение №3
к Порядку направления пациентов в  ФГБУ «СКММЦ» МЗ РФ (г. Беслан) для оказания специализированной (за исключением высокотехнологичной) медицинской помощи, утвержденному приказом ФГБУ «СК ММЦ»

Минздрава России (г. Беслан)
от  _______2016 г. №_________

Направление на госпитализацию 
в Федеральное государственное бюджетное учреждение «Северо-Кавказский многопрофильный медицинский центр» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации (г. Беслан)
для оказания специализированной медицинской помощи
	Дата выдачи 
	"________"_______________ 2016 г



	Фамилия, имя, отчество:
	__________________________________________________________________________


	Дата рождения:
	___________________________________________________________________________


	Сведения о месте жительства (фактическое место проживания и место прописки):
	___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________


	Номер страхового полиса и название страховой организации:
	___________________________________________________________________________


	Свидетельство обязательного пенсионного страхования (при наличии)
	___________________________________________________________________________


	Код основного диагноза по МКБ-10:
	___________________________________________________________________________


	Результаты лабораторных, инструментальных и других видов диагностики, подтверждающих установленный диагноз и наличие медицинских показаний для оказания специализированной медицинской помощи
	___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________


	Фамилия, имя отчество лечащего врача, должность, 
контактный телефон, электронный адрес
	___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________


	Фамилия, имя отчество руководителя (или его уполномоченного лица)
контактный телефон, электронный адрес
	___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________


	Подпись лечащего врача
	_____________________________________________________________________


	Подпись руководителя (или его уполномоченного лица)

                                         м.п.
	_____________________________________________________________________



