Направление

в дневной стационар восстановительного лечения пациентов

с патологией костно-мышечной системы

ФГУП «Брянское ПрОП» Минтруда России

Ф.И.О. пациента: ______________________________________________________________
возраст _____________________ адрес  ____________________________________________
Диагноз: ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Обследования:

Общий анализ крови: _____________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _________
Общетерапевтический биохимический анализ крови: ________________________________________________________ _______________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Сахар крови: ____________________________________________________________________
Общий анализ мочи: _____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЭКГ: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Флюорография: __________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
RW ______________    ВИЧ ________________    HBS-антиген _____________________

Рентгенологическое (МРТ, КТ) исследование позвоночника, суставов, костей:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

М.П.




Врач   _______________        ____________________

