направление  

в консультативно-поликлиническое отделение 

УфНИИ глазных болезней

450077 г. Уфа, ул. Пушкина, 90, корпус 2, тел.: справочная  8(347) 273-30-57

Запись на прием 8(347) 276-13-03

Направляется ________________________________________________________________

(ф.и.о. год рождения)

Проживающий по адресу ___________________________________________________________________

Место работы, должность  _________________________________________________________________

СНИЛС_______________________________________                                    Код льготы___________

Номер страхового полиса ОМС____________________________________________________________

Цель направления

                                                                              

                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

1. Консультация _____________________________________________________________          

2. Лечение (хирургическое, консервативное, лазерное)  ____________________________

Анамнез ___________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Диагноз:

Правый глаз - ______________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Левый глаз - _______________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Код МКБ__________

Правый глаз:  Visus ________ sph_________ cyl_________ ax_________=________.     

Левый глаз:    Visus ________ sph_________ cyl_________ ax_________=________.     

ВГД: ОД ________ (мм.рт.ст., Topcon, Nidek).   ОS ________ (мм.рт.ст., Topcon, Nidek).   

Объективно:

Правый глаз________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Левый глаз _________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Глазное дно: 

правый глаз ДЗН_______________________________, границы _____________________ 

артерии ______________________,  вены ________________________________________  сетчатка____________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________

левый глаз  ДЗН_______________________________, границы  _____________________

артерии______________________, вены_________________________________________ 

сетчатка ___________________________________________________________________

Поле зрения    

                                  OD                                                       OS



Заключение терапевта (с АД, ЭКГ и указанием возможности оперативного лечения) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Заключение оториноларинголога _______________________________________________

Заключение стоматолога (санация) ______________________________________________

Анализы (действительны 2 недели):  

Анализ крови

Общий _____________________________________________________________________

Биохимический  анализ крови: сахар-        , билирубин-        , общий белок -        , остаточный азот- 

ПТИ                                        , кровь на свертываемость:

Анализ мочи: _______________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Кровь на RW,  HBsAg, ВИЧ (действителен 3 мес.) _________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Консультация других специалистов по показаниям:

Невропатолога, нейрохирурга с КТ –  при заболеваниях зрительного нерва ____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                  

Фтизиатра  (реакция МАНТУ), ревматолога (СРБ, ревмопроба) - при увеитах, склеритах                                                                                                                  

____________________________________________________________________________

Эндокринолога при сахарном диабете ___________________________________________

Онколога при новообразованиях век и глазного яблока  ____________________________

ВНИМАНИЕ!

           УФНИИ глазных болезней работает в системе обязательного медицинского страхования.

         Прием пациентов осуществляется при наличии направления от окулиста по месту жительства (установленного образца). Срок действия направления от окулиста 1 месяц. 

         Пациенты должны иметь при себе паспорт и его ксерокопию, страховой полис обязательного медицинского страхования  и его ксерокопию, пенсионное удостоверение (для пенсионеров), удостоверение УВОВ, и др.

          Для госпитализации необходимы анализы и заключения специалистов (см. направление).

                     М.П.                                                          Ф.И.О. окулиста__________________________

                                                                                                                              (разборчиво)

                                                                                        Дата  «_____» _______________________2011 г.       

