[bookmark: _GoBack]Перечень документов, необходимых при поступлении стационар на базе ФФГБУ СКФНКЦ ФМБА России (для взрослых):

- Паспорт (копия страниц с фото и регистрацией);
· Действующий медицинский страховой полис (ксерокопия, обе стороны);
· СНИЛС;
· Направление на реабилитацию (выдается в стационаре или поликлинике):  форма № 057/у-04 (приложение № 2 к настоящему Порядку)
· Выписка из истории болезни (с данными анализов и функциональных исследований, заключений врачей-специалистов, срок не позднее 14 дней) – форма № 027/у (Приложение № 3 к настоящему Порядку).
·  флюорография;
· заключение врача-дерматолога об отсутствии заразных заболеваний кожи;
· заключение врача-акушера-гинеколога (для женщин); 
· заключение врача-уролога (для мужчин);
· ЭКГ;
·  ОАК;
· ОАМ; 

	Проведение реакции Вассермана (RW)

	

	Определение антигена к вирусу гепатита В (HBeAg Hepatitis В virus) в крови 

	Определение антител классов М, G (IgM, IgG) к вирусному гепатиту С (Hepatitis С virus) в крови 

	Определение антител классов М, G (IgM, IgG) к вирусу иммунодефицита человека ВИЧ-1 (Human immunodeficiency virus HIV 1) в крови 

	

	Общий (клинический) анализ крови развернутый 

	Анализ крови биохимический общетерапевтический 

	








                                                                                                                 

Приложение № 2
	
	
	

	(наименование медицинского учреждения)
	
	

	
	
	Медицинская документация

	
	
	Форма № 057/у-04
	
	

	
	
	

	(адрес)

Печать организации
	
	



НАПРАВЛЕНИЕ
на госпитализацию, обследование, консультацию
(нужное подчеркнуть)
ФФГБУ СКФНКЦ ФМБА России Санаторий «Смена»
(наименование медицинского учреждения, куда направлен пациент)

	1. Номер страхового полиса ОМС
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	2. Код льготы
	
	
	


3. Фамилия, имя, отчество  ____________________________________________________________________________

4. Дата рождения  ____________________________________________________________________________
5. Адрес постоянного места жительства  ____________________________________________________________________________

6. Место работы, должность___________________________________________________________________  

	7. Код диагноза по МКБ
	
	
	
	
	
	


8. Обоснование направления:_______________нуждается в госпитализации  в ___ __________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Должность медицинского работника, направившего больного  

	
	
	

	(подпись)
	
	(Ф.И.О.)



	Заведующий отделением
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(Ф.И.О.)

	“
	
	”
	
	
	
	 г.


  М.П.             

Приложение № 3
Медицинская документация
	         	 				Форма № 027/у
____________________________ 		
   наименование учреждения 
		печать организации

ВЫПИСКА
из медицинской карты амбулаторного, стационарного больного
(подчеркнуть)
ФФГБУ СКФНКЦ ФМБА России Санаторий «Смена»

        название и адрес учреждения, куда направляется выписка
1. Фамилия, имя, отчество больного _________________________________________
_________________________________________________________________________ 
2. Дата рождения _________________________________________________________ 
3. Домашний адрес _______________________________________________________
4. Место работы и род занятий _____________________________________________
_________________________________________________________________________ 
5. Даты: а) по амбулатории: заболевания ______________________________________
	направления в стационар __________________________________________________
	б) по стационару: поступления _____________________________________________
	выбытия ________________________________________________________________ 
5. Полный диагноз (основное заболевание, сопутствующее осложнение)
_________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________ Краткий анамнез, диагностические исследования, течение болезни, 
проведенное лечение, состояние при направлении, при выписке
_________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________ ОАК_____________________________________________________________________ ОАМ____________________________________________________________________ ЭКГ_____________________________________________________________________ ФГ______________________________________________________________________
ФГС
Данные рентгеновского обследования ________________________________________ Обследование гинеколога (для женщин)_______________________________________ _________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________ 
Лечебные и трудовые рекомендации: _________________________________________
_________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________ 

"..." ______________________ 20 . . г.

Лечащий врач ________________________




