

[bookmark: _GoBack]Форма направления 
в консультативную поликлинику ГАУЗ ТО «МКМЦ 
«Медицинский город» (Путевка)
Путевка № _______
Серия ____________ № полиса __________
Для направления в ГАУЗ ТО «МКМЦ «Медицинский город», г. Тюмень, ул. Барнаульская, N 32 (поликлиника) тел. регистратуры: 8(3452)52-03-03; г. Тюмень, Юрия Семовских, д. 12 (Радиологический центр), тел. регистратуры: 8(3452)52-03-01; сайт учреждения www.medgorod.info 
Наименование учреждения, направившего пациента __________________________ _____________________________________________________________________________ Ф.И.О. пациента _________________________________________________________ Возраст _________________ Профессия _______________________________________ Адрес пациента ______________________________________________________________ К какому специалисту направлен пациент _______________________________________ Цель направления ________________________________________________________ Основной диагноз при направлении ________________________________________ _____________________________________________________________________________ Сопутствующие заболевания _______________________________________________ Основные данные о развитии и течении настоящего заболевания _____________ _____________________________________________________________________________ Подозрение на злокачественное новообразование выявлено при скрининговом профилактическом обследовании, диспансеризации, иное (указать) __________________ _____________________________________________________________________________
(нужное подчеркнуть)
Дата выявления подозрения на злокачественное образование или рецидив _____________________________________________________________________________
Данные лабораторных, рентгенологических и других диагностических исследований (с указанием даты) _________________________________________ _____________________________________________________________________________ ЭКГ (описание) __________________________________________________________ Рентгеноскопия (графия) органов грудной клетки, желудочно-кишечного тракта, опорно-двигательного аппарата описание __________________________ _____________________________________________________________________________ ФГС, ФКС (описание) __________________________________________________________ 
КТГ либо МРТ ____________________________________________________________ Гистология либо цитология _______________________________________________ Лечебно-профилактические мероприятия, проводимые пациенту направившим лечебно-профилактическим учреждением ____________________________________ 
"______" _______________ 20___ г.                                                                           М.П. 
Председатель ВК__________________ 
(или зав. поликлиникой) _____________________ 
Лечащий врач, телефон______________________
