Приложение №3 
к приказу МЗ РС (Я)

№ _______от ______
Направление на госпитализацию 

в Республиканскую больницу №3
Госпитализация:         плановая     экстренная,                   Дата  «___» _______________ 20 __ г.

        (нужное подчеркнуть)

Ф.И.О. пациента (полностью) _______________________________________________________________________

Пол:      муж.        жен.                    Полных лет_____        Дата рождения «___» ________ ______ г.

Наименование медицинской организации (далее МО), направившего пациента____________________________ 

Направительный диагноз (код по МКБ-10 основного диагноза. Основной диагноз, осложнения основного диагноза) ______________________________________________________________________________________
Сопутствующие заболевания:_____________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________ 

Цель госпитализации:____________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________

Сведения о выдаче листка нетрудоспособности МО (№ листка нетрудоспособности, с какого по какое число выдан)________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 

Сведения о пациенте: 













Основные жалобы: ______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

Краткий анамнез болезни:_________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

Объективное состояние на момент направления: _____________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________

Результаты исследований:
	ФЛГ ____________ №___ от «___»____ 20__ г.


(результат, 1 год) 
	HbsAg ____________ №___ от «___»____ 20__ г.


(результат, 1 месяц) 

	RW ____________ №___ от «___»____ 20__ г.


(результат, 1 месяц) 
	ВИЧ ____________ №___ от «___»____ 20__ г.


(результат, 1 месяц) 

	Я/глист _________№___ от «___»____ 20__ г.


      (результат, 3 месяца) 
	ЭКГ__________ №___ от «___»____ 20__ г.


(результат, 2 недели) 


Заключения проведенных лабораторных и инструментальных исследований:______________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

Проведенное лечение на момент госпитализации (указать вид терапии, лекарственный препарат, дозу, длительность приема, эффект. переносимость):______________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

Наличие вакцинации по национальному календарю профилактических прививок: __________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

____________________________________ __________________________   _____________________________

            (должность врача, направившего пациента )                                                         (подпись )                                                                               (расшифровка подписи)
Заведующий отделением  __________________________   _____________________________

МП                                                         (подпись )


         (расшифровка подписи)

ПАМЯТКА ПАЦИЕНТУ (ДЛЯ ПЛАНОВОЙ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ)
	При себе необходимо иметь:

1. Страховой полис.

2. Паспорт.

3. Выписку из истории болезни или амбулаторной карты.

4. Направление на госпитализацию.

5. Халат или спортивный костюм, ночную сорочку (для женщин), тапочки без меха, предметы личной гигиены.

Все личные вещи должны находится в целлофановом пакете. Портфели и сумки сдаются в камеру хранения. 


График плановой госпитализации — СТРОГО ПРИДЕРЖИВАТЬСЯ!

	Гериатрический центр:
	
	Лечебно-реабилитационный центр:
	

	Гериатрическое отделение
	
	Отделение мед.реабилитации пациентов             1130-1600
	

	Гериатрической кардиологии
Гериатрической нервологии
	1300-1600
	с нарушениями функции ЦНС и соматическими заболеваниями

Терапевтическое отделение                                  1400 -1700
	

	


Гериатрический центр расположен по адресу: г.Якутск, шоссе Покровское, 7 километр, дом 41/8
Доехать можно:

· на маршрутном автобусе №18, с автовокзала №101, №102, №103, №202 до остановки «Гериатрический центр» без пересадки.
Лечебно-реабилитационный центр расположен по адресу: г.Якутск, Сергеляхское шоссе 12 км., дом 9,

корпус 2

· на маршрутных автобусах №6, №7, №15, №41 до остановки «1-ая Борисовка» без пересадки.
