	[bookmark: _GoBack]_______________________________________________   
(наименование организации здравоохранения)
	



НАПРАВЛЕНИЕ 
в отделение сестринского ухода 

Фамилия, имя, отчество пациента_________________________________________________
________________________________________________________________________________
Дата рождения__________________________________________________________________
Адрес проживания_____________________________________________________________
Адрес регистрации_______________________________________________________________
Группа инвалидности_____________________  Другие льготы__________________________
Фамилия, имя, отчество лица, осуществляющего уход, степень родства, домашний адрес, номер контактного телефона______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Диагноз основной________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Осложнения  заболевания ________________________________________________________
________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Сопутствующие заболевания (указать)_____________________________________________
________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Назначено лечение (медикаменты, дозы, кратность введения)__________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Заключение врача-психиатра о возможности пребывания в отделении сестринского ухода:
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
На момент направления состояние пациента (указать)_________________________________
________________________________________________________________________________
Результаты обследований (флюорография или 3-х кратная бактериоскопия мокроты, ЭКГ, ОАМ, ОАК, БАК, парентеральные гепатиты – по показаниям, осмотр на заразные кожные заболевания) ________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Председатель консилиума		___________		_________________________________	      				    	 подпись				инициалы, фамилия		Члены:                            	  	___________		_________________________________	   				   	  подпись				инициалы, фамилия	
						___________		_________________________________	      				  подпись				инициалы, фамилия
	
М.П.        Дата направления  «_____» ________________ 20 __ г.

_______________________________________
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Дата направления  «_____» ________________ 20 __ г.
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