Направление на медицинскую реабилитацию
ГАУ РС/Я/«Республиканский социально оздоровительный Центр
комплексной реабилитации инвалидов» г. Якутск.
г. Якутск, ул. Р. Зорге, д. 2, и д. 8
ФИО_________________________________________________________________________________________
№ страхового полиса___________________________________________________________________________
Паспорт серия_________________________________________________________________________________
Дата рождения________________________________________________________________________________
Домашний адрес_______________________________________________________________________________
Место работы_________________________________________________________________________________
Группа инвалидности, ЛН_______________________________________________________________________
	ДИАГНОЗ____________________________________________________________________________
Основной диагноз_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Сопутствующий диагноз________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Жалобы______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Анамнез (дата постановки диагноза, операции, травмы и т.д.)________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Объективное состояние с подробным описанием двигательной сферы, способность к самообслуживанию по шкале РЭНКИН (RANKINSCALE) –0.1.2.3.4.5.
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Данные дополнительных методов обследования (УЗИ, МРТ, КТ, ЭМГ и др.)____________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Лечение______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]ИССЛЕДОВАНИЯ
1. Кровь на RW, ВИЧ, гепатиты__________________________________________________________________
2. Общий анализ крови (14 дней)_________________________________________________________________
3. Общий анализ мочи (14 дней)_________________________________________________________________
4. Анализ крови биохимический, уровень глюкозы_________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
5. ЭКГ_______________________________________________________________________________________
6. Флюорография______________________________________________________________________________
7. Анализ кала на гельменты_____________________________________________________________________
8. Заключение гинеколога_______________________________________________________________________
9. Заключение психиатра, уровень когнитивного снижения___________________________________________
10. Заключение хирурга (наличие пролежней, др. хирургической патологии) _____________________________________________________________________________________________
11. Заключение терапевта_______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Цель направления в отделение восстановительного лечения_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Дата направления______________________________________________________________________________
Лечащий врач (ФИО)_________________________________Зав. Отд. (ФИО)____________________________
ЛПУ, печать учреждения___________________________________________________________________________________
