                        Приложение № 5
                        УТВЕРЖДЕНА
                        приказом КГБУЗ ККБ№1

                        от  23.03.2023 №119
ФОРМА

Заключения врачебной комиссии учреждения здравоохранения Хабаровского края о необходимости направления больного на консультацию и/или лечение в федеральные специализированные медицинские учреждения или в краевые государственные учреждения здравоохранения

Заключение врачебной комиссии

     От                        №

1. Учреждение здравоохранения края

2. ФИО больного (полностью)

3. Дата рождения (число, месяц, год)

4. Код категории льготы

5. СНИЛС

6. Номер и серия страхового полиса ОМС

7. Документ, удостоверяющий личность (название,  серия, номер, кем и когда выдан, дата выдачи)

8. Адрес регистрации по месту жительства, почтовый индекс, телефон

9. Социальный статус в т.ч. занятость: 1 – дошкольник-организован, 1.1 – ребенок-сирота; 1.2 – ребенок, оставшийся без попечения родителей; 2 – школьник-учащийся; 2.1 – ребенок-сирота; 2.2 – ребенок, оставшийся без попечения родителей; 3 – студент (аспирант); 3.1 – ребенок-сирота; 3.2 – ребенок, оставшийся без попечения родителей;4-работающий; 5-неработающий; 6-пенсионер; 7-военнослужащий.
10.  Инвалидность: 1-Iгр., 2-IIгр., 3-IIIгр., 4-ребенок – инвалид; 5-инвалид с детства

11.  Место работы и должность

12.  Диагноз, код по МКБ-10

13.  Код профиля и вида ВМП, вид финансирования (бюджет, ОМС)
14. Модель пациента

15. Метод лечения
16.  Характер заболевания: 1 – острое, 2 – хроническое

17. Рекомендуемое федеральное специализированное медицинское учреждение и/или краевое государственное учреждение здравоохранения

18.  Направление: 1-первичное, 2- вторичное 

19. Нуждается ли больной в сопровождении: указать в сопровождении кого (медработник, родственник, не нуждается)

20. ФИО сопровождающего, данные паспорта: серия, номер, дата рождения, адрес регистрации по месту жительства

21.  Транспортировка:
а) авиационным транспортом:-противопоказана (указать причины); -не противопоказана

б) железнодорожным транспортом: -противопоказана (указать причины); -не противопоказана
22. Возможность оказания медицинской помощи на территории Хабаровского края: Да,   Нет
Подписи:                                                    Лечащий врач

                                                                    Заведующий отделением

                                                                  Председатель врачебной комиссии
