НАПРАВЛЕНИЕ В КАБИНЕТ МРТ / СКТ  (необходимое  подчеркнуть)
БУЗ ВО «ВОЛОГОДСКАЯ ОБЛАСТНАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА»
В РАМКАХ ОКАЗАНИЯ УСЛУГ ПО ВЗАИМОРАСЧЕТУ

НАПРАВЛЯЮЩЕЕ ЛПУ _________________________________________________________
ФИО пациента               ______________________________________ 
Год рождения                 ______________________________________
Номер полиса ОМС     ______________________________________
Предполагаемый диагноз и цель исследования ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Область исследования без контрастирования: 
1._____________________________________________________________
2._____________________________________________________________
3._____________________________________________________________
Область исследования   с применением контрастных средств:
1._____________________________________________________________
2._____________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]3._____________________________________________________________
Пациенту необходимо при себе иметь  историю болезни и имеющиеся в наличие результаты исследований (лабораторные, рентгеновские, УЗИ, ФБС, СКТ/МРТ и т.д.)
ФИО направляющего врача ________________________________________________  Рабочий телефон ____________________________ Отделение ____________________________
Подпись _______________________________        Печать ЛПУ



Дата и номер исследования    __________________________________ (заполняется сотрудниками  ВОКБ) 
Использованный контраст     ___________________________________ (заполняется сотрудниками  ВОКБ)    
Ответственный сотрудник         ________________________________________                                                  
