Направление в Чебоксарский филиал Федерального государственного автономного учреждения «Национальный медицинский исследовательский центр «Межотраслевой научно-технический комплекс «Микрохирургия глаза» имени академика С.Н. Федорова» Минздрава Российской Федерации

(428028 г. Чебоксары, проспект Тракторостроителей, д.10, тел: 8(8352) 49-24-79,8(8352)49-24-77, 8(8352) 49-26-18 
[bookmark: _GoBack]8(8352) 49-26-16.; факс: 36-91-41; E-mail: chfmntk@list.ru     http://www. mntkcheb.ru)
___________________________________________________________________________________________________

               Направление №  ____________

Название направляющей МО ________________________________________________________________________________ 

Дата направления документов в ЧФ ФГАУ МНТК МГ ___________________Профиль СМП_____________________________
(стационарно, в дневном стационаре)
	
Для получения специализированного лечения, в том числе высокотехнологичной медицинской помощи, в соответствии с едиными требованиями базовой программы обязательного медицинского страхования, во исполнение приказа Минздрава России №1363н от 23.12.2020г., в соответствии с пунктом 4 части 1 статьи  Федерального закона от 29 ноября 2010 г. №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», Постановления Правительства Российской Федерации от 28.12.2020 г.  № 2299 «О программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2021 год и плановый период 2022 и 2023 годов» направляется 
пациент (Ф.И.О.), дата рождения _____________________________________________________________
Адрес регистрации по месту жительства (пребывания)___________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Контактный телефон ____________________ Паспортные данные _________________________________
_________________________________________________________________________________________
Номер страхового полиса обязательного медицинского страхования и наименование страховой медицинской организации (при наличии)______________________________________________________
_________________________________________________________________________________________Страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования (при наличии)____________________
Социальный статус пациента____________________ Место работы________________________________

Коды основного и сопутствующего диагнозов в соответствии с МКБ-10:
Диагноз    ____________________________________________________________ МКБ-10 _____________
Диагноз    ____________________________________________________________МКБ-10 _____________

Результаты лабораторных, инструментальных и других видов исследований, подтверждающих установленный диагноз и наличие медицинских показаний для оказания специализированной медицинской помощи____________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Имеется выписка из медицинской документации с диагнозом заболевания (состояния), его кодом по МКБ-10, сведениями о состоянии здоровья, проведенных диагностике и лечении, рекомендациях о необходимости оказания специализированной медицинской помощи в федеральном учреждении;
Имеются сведения о согласии на обработку персональных данных пациента и (или) его законного представителя.
ФИО и должность лечащего врача, контактный телефон, электронный адрес ______________________ ________________________________________________________________________________________
Личная подпись врача, печать

Личная подпись руководителя направляющей медицинской организации или уполномоченного лица, печать организации

