НАПРАВЛЕНИЕ  
в ГБУЗ «Областной онкологический диспансер» на консультацию
с применением телемедицинских технологий
	________________________________________________________________________________________
наименование направившей медицинской организации

	Цель консультации (нужное отметить):
[_] получение заключения врача-специалиста ГБУЗ ООД
[_] участие врача-специалиста ГБУЗ ООД в консилиуме медицинской организации
[_] получение протокола консилиума врачей-специалистов ГБУЗ ООД


	Вопросы, выносимые на консультацию (нужное отметить):
[_] оценка состояния здоровья пациента
[_] уточнение диагноза
[_] определение прогноза и тактики медицинского обследования и лечения
[_] целесообразность перевода в специализированное отделение медицинской организации или медицинской эвакуации
[_] вынесение заключения по результатам диагностических исследований


	Информация о пациенте:
Пациент:________________________________________________________________________________
фамилия, имя, отчество
________________________________________________________________________________________

	Дата рождения:_______________________Пол: __________ Полис ОМС__________________________

	Адрес:__________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Диагноз основной: _______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Диагноз сопутствующий: __________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Краткий анамнез заболевания:______________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Физикальные данные:_____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Данные исследований:

	- лабораторных:__________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	- функциональных: _______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	- рентгенологических:_____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	- ультразвуковых:_________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	- эндоскопических:________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	- иных:__________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Получаемое лечение:______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Лечащий врач:___________________________________________________________________________
                                                                                                               фамилия, имя, отчество
Контактный телефон:_________________Дата:__________Время:_________ Подпись:_______________
Руководитель (заместитель руководителя)
медицинской организации:_________________________________________   ______________________
                                                                                                     фамилия, И.О.                                                                       подпись


