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Приглашение на стационарное лечение 

 
Уважаемый (ая) ________________________________________________________________________ 

Диагноз:_______________________________________________________________________________ 

Планируется операция, консервативное лечение________________________________________________   

Госпитализация планируется  «_____» _____________ 201__ года. 

оформление осуществляется с 900-1100 во взрослом консультативно-поликлиническом отделении            

(г. Уфа, ул. Пушкина, 90; 2 этаж, кабинет № 209). 

 

Для госпитализации Вам необходимо иметь при себе: 

• Направление от врача-офтальмолога по месту жительства (срок годности 1 месяц) 

• Паспорт, документ удостоверяющий льготы (оригинал и копия 1 шт.) 

• Полис обязательного медицинского страхования (оригинал и копия 1 шт.) 

• Страховое свидетельство государственного пенсионного страхования (СНИЛС) 

Обязательные анализы и заключения специалистов: 

1. Общий анализ крови - развернутый с лейкоцитарной формулой (действителен 14 дней) 

2. Общий анализ мочи (действителен 14 дней) 

3. Анализ крови на содержание глюкозы (действителен 14 дней) 

4. Анализ крови на КСР (RW), ВИЧ, HBSAg, гепатит «С» - при положительных результатах 

заключение от врача-инфекциониста о возможности госпитализации на плановое лечение 

(действительно 3 месяца) 

5. Биохимический анализ крови (действителен 30 дней) 

6. Коагулограмма (действителен 30 дней) 

7. Флюорография – (срок годности 1 год) 

Заключение:  

 Терапевт - наличие осмотра с указанием АД, ЭКГ с расшифровкой, с диагнозом и       

возможности оперативного лечения (действительно 14 дней) 

 ЛОР-врач (действительно 1 месяц)  

 врач-стоматолог (действительно 3 месяца) 

Заключение специалистов при наличии сопутствующей патологии о возможности оперативного 

лечения!!!(действительно 1 месяц): 

 врач-гематолог – при наличии изменений в коагулограмме 

 врач-невролог (с МРТ, КТ) – при ОНМК, заболеваниях зрительного нерва 

 нейрохирург - при наличии объемных образований головного мозга  

 врач-фтизиатр  (реакция МАНТУ) 

 врач-ревматолог (СРБ, ревмопроба) - при увеите, склерите 

 врач-онколог - при наличии онкозаболеваний 

 врач-эндокринолог при сахарном диабете, эндокринной патологии 

 врач-кардиолог (различные нарушения ритма сердца и пороки, перенесенные инфаркты 

миокарда, оперативные  вмешательства на сердце и сосудах). 

 

За 3 дня до госпитализации на оперативное лечение необходимо закапывать в глаз (на который 

назначена операция!!!) капли: 3 раза в день левофлоксацин или моксифлоксацин или 

офлоксацин 

 

При отсутствии результатов анализов или заключения специалистов, либо при истечении 

срока их годности - госпитализация не состоится!!! 

http://www.ufaeyeinstitute.ru/


 

 

Примечание:  

• ваша госпитализация будет осуществлена, если Вы прибудете в назначенный срок со всеми 

анализами и обследованиями, соответствующими норме. 

• за 2 недели до даты плановой госпитализации Вам будет звонок с номера 8(347)286-53-03 

нашего института для подтверждения даты госпитализации. В случае, если вы не ответите на 

звонок, то Ваша госпитализация будет организована в порядке общей очереди. 

• в случае  простудных заболеваний Вам необходимо обратиться к терапевту по месту жительства 

и перенести срок госпитализации на срок 1 мес. 

• Для вашего удобства при себе иметь сменную обувь, предметы личной гигиены. 

• В случае предполагаемых затруднений при контакте с пациентом по различным причинам (не 

видит, не слышит, не говорит, не понимает и прочее) желательно присутствие сопровождающих 

(1 человек) 

 

 

В случае отказа от госпитализации необходимо оповестить об этом  по телефону  

 8 (347) 286-53-03 !!! 
 

Примечание:  

В  случае неявки без предупреждения  повторная госпитализация будет организована в порядке общей очередности.  

 

 

 

 

 

 

Врач ________________________  

              (Ф.И.О. полностью, подпись)                                                       «_____» _____________ 20___ 

 

 


