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НАПРАВЛЕНИЕ В ЦИТОЛОГИЧЕСКУЮ ЛАБОРАТОРИЮ 
ГОБУЗ «МУРМАНСКИЙ ОБЛАСТНОЙ ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ ДИСПАНСЕР»
при хирургическом осмотре, эндоскопическом обследовании
Без полного заполнения граф бланка анализы на исследование не принимаются
	
	Инобластной (отметить   в ячейке)
	
	

	1
	Фамилия
	

	2
	Имя
	

	3
	Отчество
	

	Заполняется печатными буквами

	4
	Дата рождения
	
	Номер полиса ОМС
	



	5
	Код медицинской организации приписки
	
	Наименование медицинской организации приписки
	

	6
	Код направившей МО
	
	Наименование направившей  МО
	

	7
	Код структурного подразделения  МО
	
	Код населенного пункта структурного подразделения МО
	

	8
	Место проживания
	

	9
	Место работы
	

	10
	Паспорт (свидетельство о рождении)
	Серия                                   Номер    

	11
	Фамилия направившего специалиста
	

	12
	Код специальности медицинского работника направившей медицинской организации
	




Для инооластных пациентов обязательно прилагать к данному направлению: копию паспорта с местом жительства и страхового медицинского полиса, копию свидетельства о рождении и копию одного из родителей (для детей до 15 лет).

Дата:	20	г.		
                                                                                                                                            Подпись врача, направившего материал
Для инобластных пациентов обязательно прилагать к данному направлению: копию паспорта с пропиской страхового медицинского полиса, копию свидетельства о рождении и копию одного из родителей (для детей до 15 лет).
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Возвратная часть                                                                                                                                                           линия отрыва

12. ФИО    
13. Адрес  
14. Место работы 
15. Анамнез и клинические данные ____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
16. Клинический диагноз ____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________

17. Код по МКБ 10___________________
18. Характер направляемого отделяемого (мазки, жидкость, отделяемое, пунктат и т. д.) и его количество
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
19. Локализация опухоли и место пункции _______________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
20. Дата взятия биологического материала ______________________20_________г.

Врач:	______________________/_____________________________________/
                   Подпись	                              расшифровка подписи
Результат исследования на обороте
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