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ЗАЯВКА  №______ от   «_  __» 2011г 

НА ПРОВЕДЕНИЕ  ТЕЛЕМЕДИЦИНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ

1. Заявка направляется в:  Республиканскую детскую больницу

Ф.И.О. пациента (или идентификатор): Иванов Иван Иванович 

3.  Дата рождения: 13.01.2005 г.р 


4. Пол (подчеркнуть нужное): м / ж
5. Место проживания:  г. Ухта
6. Диагноз направления: Аномалия развития почек: Гидронефроз левой почки.

7. Список прилагаемых медицинских документов и  проведенных исследований:  выписка из истории болезни, урограммы, цистограммы

8.  Цель консультации (подчеркнуть нужное): диагностика заболевания, уточнение диагноза и лечения, консультация по ведению больного, возможность госпитализации, иное - указать

9. Вид консультации (подчеркнуть нужное):  первичная / повторная, плановая / экстренная

10. Способ связи:       ISDN               TCP/IP         электронная почта
11. Консультация проводится (подчеркнуть нужное): 

· лечащим врачом,

· лечащим врачом в присутствии  больного / лица, действующего в его интересах, 

· иное (указать)

12. Требования к консультанту:  уролога
13. Вопросы к консультанту:  

Тактика дальнейшего ведения?
14. Желаемая дата проведения консультации:                    время: 

15. Ф.И.О.  ответственного лица, передавшего заявку: Нуриев М.К.
16. Ф.И.О. лечащего врача: Иванов Е.Е.

17. Наименование, адрес и тел. лечебного учреждения: ГМУ «Детская больница» г. Ухта
18.   Примечания: 

================ Служебная информация ТМЦ  РДБ =======================

19. Дата приема заявки    в                    20.  Вх. № заявки

21. Сотрудник ТМЦ  (Ф.И.О., подпись)  

22.  Диспетчер    (Ф.И.О., подпись)                  получил  заявку    __.__.     в __.__

23. Сведения о возможности выполнения заявки (подчеркнуть нужное):    да    /   нет
24. Планируемый консультант:   Ф.И.О.    

должность                                            уч. степень                             подразделение: 

25. Дата проведения консультации: 

26. Примечания: 

Приложение №2

ВЫПИСНОЙ    ЭПИКРИЗ

Ф.И.О. пациента: 

Дата рождения: 

Место проживания:  

Диагноз: 

Осложнения:

Сопутствующие заболевания:

Жалобы:

Анамнез:

Текущее состояние: 

Виды и результаты исследований:

Консультации специалистов:

В отделении получал (а) лечение:

Рекомендовано:

Дата заполнения «»_2002г

Заведующий отделением                                                                         подпись

(Ф.И.О., должность, ученая степень, подразделение)

Лечащий врач 

подпись

(Ф.И.О., должность, ученая степень, подразделение)

====================================================

ГУ Республиканская детская больница 

г.Сыктывкар, ул.Пушкина, дом 114а  тел.(fax) 43-10-02

К О Н С У Л  Ь Т А Ц И Я

Дата:                                                       Время: 

Способ связи:     ISDN                  TCP/IP                         электронная почта
Ф.И.О. пациента: 

Консультант:  

Ф.И.О. 

должность 

уч. степень 

подразделение:            

тел.

Результат консультации:

Заключение - 

Рекомендации - 
Дата заполнения «_____»_____________

Подпись консультанта: 

