Приложение № 2
к приказу МЗ РБ

от______2007 г.

№_______

НАПРАВЛЕНИЕ

 ДЕТЕЙ В КОНСУЛЬТАТИВНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКОЕ ОТДЕЛЕНИЕ 

Уф НИИ ГЛАЗНЫХ БОЛЕЗНЕЙ

450092, г. Уфа, ул. Авроры, 14, тел. 255-63-90
Направляется_________________________________________________________________

(Ф.И.О. и  год  рождения)

проживающий (ая) по адресу ___________________________________________________

СНИЛС □□□□□□□□□□□□□□□□□□                Код льготы □□□□
Номер страхового полиса ОМС □□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□
Цель направления:

1. Консультация _____________________________________________________________

2. Лечение (хирургическое, консервативное, лазерное)_____________________________

Диагноз при направлении:

Правый глаз _________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Левый глаз __________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Код МКБ □□□□
Анамнез_____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Проведенное лечение _________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Объективный статус:

Vis OD ______ с корр.  sph. _______     cyl.  _________  ax. ______ = _________

      OS _______ с корр. sph. _______     cyl.  _________  ax. ______ = _________

Рефракция OD _______________________________________________________________

                   OS  _______________________________________________________________

узкий зрачок, циклоплегия ( нужное подчеркнуть )

Угол косоглазия  _____________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Объективный статус: __________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Глазное дно: правый глаз ДЗН_________________, границы ________________________ артерии _________________, вены ___________________  сетчатка___________________ ____________________________________________________________________________
левый глаз  ДЗН__________________, границы ____________________________________

артерии________________, вены_____________________ сетчатка ___________________

__________________________________________________________________________

Поле зрения


Внимание!
При госпитализации иметь:

1. Направление от окулиста по месту жительства (действительно 1 мес.);

2. Свидетельство о рождении ребенка (детям старше 14 лет - паспорт);

3. Страховой полис обязательного медицинского страхования и его копию

1. Перечень необходимых документов на операцию:

2. Общий анализ крови (развёрнутый), действителен 10 дней.

3. Тромбоциты, свёртываемость крови.

4. Анализ крови на rw (действителен 3 мес.).

5. Биохимический анализ крови (сахар, билирубин, общий белок, мочевина).

6. Общий анализ мочи (действителен 10 дней).

7. Выписка от педиатра по месту жительства (ф. №112), разрешение на наркоз.

8. Сертификат о профилактических прививках (сведения  о прививках).

9. Справки из СЭС и детского сада (школы) (действительна 3 дня).

10. Консультация лор - врача, стоматолога.

11. Консультация невропатолога или другого специалиста – если состоит на учёте, разрешение на наркоз.

12. Бак. анализ на кишечную группу (матери и ребенку до 3-х лет).

13. Экг (если есть патология).

14. Консультация кардиолога, разрешение на наркоз

Явка на госпитализацию в понедельник, вторник, среду с 9-12 часов.

Перечень анализов на консервативное лечение:
1. Общий анализ крови и мочи (действителен 10 дней).

2. Кровь на rw (действителен 3 мес.).

3. Справка от педиатра по месту жительства (ф. №112).

4. Сертификат о профилактических прививках (сведения  о прививках).

5. Справки из сэс и детского сада (школы) (действительна 3 дня).

6. Бак. анализ на кишечную группу (матери и ребенку до 3-х лет) (действительна 7 дней)

7. Заключение ЛОР – врача, стоматолога, невролога (при косоглазии, атрофии зрительного нерва (действительна 1 мес.).

8. Госпитализация ежедневно с 900 до 1200 кроме праздничных и выходных дней.

При отсутствии справки из СЭС необходимо:

1. Указание в справке от педиатра об отсутствии инфекции в квартире;

2. Если ребенок организован – справки из детского сада или школы об отсутствии контакта с инфекционными больными (действительна 3 дня)

При госпитализации родителей по уходу:

· Справка от терапевта;
· Кровь на RW, гепатит В;
· Флюорография;
· Прививка от дифтерии.
                                                          Ф.И.О. окулиста_________________                  ___________
            М.П.                                                                                          (разборчиво)                                               (подпись)
                                                                      Ф.И.О. зав.поликлиникой________________    ___________

                                                                                                                     (разборчиво)                         (подпись)
                                                                                          Дата  «_____» _______________________200__ г.       

