Запрос на госпитализацию в клинику Кировского ГМУ
	Направляющее учреждение
	

	Ф.И.О. пациента
	

	Дата рождения
	

	Домашний адрес
	

	Социальный статус
	

	Паспорт 

(серия, номер, кем и когда выдан)
	

	Наименование страховщика, 

№ страхового полиса ОМС
	

	СНИЛС
	

	Профиль отделения (подчеркнуть)
	терапевтическое,                   неврологическое

	Основной диагноз (код по МКБ)
	

	Цель госпитализации (подчеркнуть)
	· необходимость установления окончательного диагноза  

· отсутствие эффекта от повторных курсов лечения         

· необходимость дообследования в диагностически сложных случаях                                                                   

· необходимость повторной госпитализации по рекомендации ФГУ

	Планируемая дата госпитализации:
	

	Адрес электронной почты  направляющего учреждения:
	

	Контактные телефоны направляющего учреждения:
	

	Ф.И.О. ответственного должностного лица:
	

	Дата заполнения запроса:
	


