
ВЫПИСКА

из медицинской карты амбулаторного / стационарного пациента №
.

Дата выдачи «
»
20
г.

1. Ф.И.О. пациента:


2. Дата рождения:
/
/
г.р., полных лет:

3. Адрес регистрации по месту жительства (пребывания):____________________________________________________________________________________________________________________________

4. Клинический диагноз: код МКБ-10 


5. Основное заболевание (с указанием наличия осложнений и функциональных нарушений): __________________________________________________________ ____________________________________________________________________

6.Сопутствующие заболевания (с указанием наличия осложнений и функциональных нарушений): __________________________________________________________

____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

7.История настоящего заболевания (сведения о начале, развитии, течении, данные о проведенном лечении): __________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________

8. Результаты клинико-диагностических исследований, проведенных в соответствии с установленным перечнем по профилю заболевания пациента: 
ОАК от ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
ОАМ от_________________________________________________________________________
БХ крови от_____________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Определение антител (результат, дата)

к ВИЧ__________________________________ сифилису_______________________________

к вирусу геп. В___________________________ геп.С___________________________________
флюорография/рентген ОГК_______________________________________________________

манту/диаскинтест_______________________________________________________________
9. Заключения специалистов (диагноз, дата):

фтизиатр:  ___________________________________________________________
терапевт:____________________________________________________________

____________________________________________________________________

ревматолог:__________________________________________________________

____________________________________________________________________

гинеколог:___________________________________________________________

____________________________________________________________________

окулист:_____________________________________________________________

эндокринолог:________________________________________________________
10.Рекомендовано:  направить в ГБУЗ РКВД г. Уфа для оказания специализированной высокотехнологичной медицинской помощи по профилю «Дерматовенерология»_______________________________________________ 

Лечащий врач ________________________________________________________

(подпись, расшифровка, печать)

тел._________________________________________________________________

Заведующий отделением ______________________________________________             
(подпись, расшифровка, печать)
Руководитель/ должностное лицо медицинской организации ______________________     ____________________________________________
М.П. 

(печать медицинской организации)


