


Приложение 7.1
Приложение 1 к Порядку оплаты медицинской помощи
 (
Остается у врача направившего пациента
)Корешок направления №________
Ф.И.О. направившего врача ___________________________________________    личная подпись  врача______________
Куда и к какому специалисту ________________________________________________________ 

Ф.И.О. пациента_______________________________________________________Дата рождения__________ 
_(полностью)
---------------------------------------------------------------------------------------------------


Направление пациента к врачу-специалисту на консультацию/     лечение  
(нужное подчеркнуть)
                                                                                                                                    №_____ 
1. Наименование МО, направившее больного _________________________________________
2. Наименование МО, куда направлен больной_______________________________________________
(может не заполняться, если пациент самостоятельно выберет МО)
3. К какому специалисту (конкретно)________________________________________________________ 
4. Ф.И.О.пациента____________________________________________Датарождения_______
(полностью)                                 

5. Адрес  пациента______________________________________________________________________ 
6. Данные полиса ОМС_________________________________________________________________
7. Цель направления: (для консультации /для уточнения диагноза/ для подбора лечебных мероприятий/для лечения/ в школу сахарного диабета) (нужное подчеркнуть или вписать) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________
8. Диагноз направившего учреждения (код по МКБ)___________________________________________
9. Краткая выписка из карты амбулаторного больного с имеющимися анализами для врача-консультанта, если они имеются(заполняется на обороте)

Ф.И.О.  лечащего врача_______________________________ подпись _____________ личная печать 
	Дата: «____»______________20____г. 

------------------------------------------------------------------------------------
 (
Подлежит возврату в лечебное учреждение 
)Возвратный талонВозвратный талонВозвратный талонВозвратный талонВозвратный талонВозвратный талон

Заключение 
по результатам консультации/лечения
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ф.И.О. , должность врача __________________________________________________ _________________________________________________________________________
личная печать врача проводившего консультацию
		Дата: «____»______________20____г




Инструкция 
[bookmark: _GoBack]по заполнению формы направления к врачу специалисту и ее учету

Направление выдается медицинской организацией (поликлиникой -    Фондодержателем), к которой прикреплен пациент.Форма направления имеет 3 части, которые разрезаются  и подлежат учету.

Направление заполняется лечащим врачом пациента (участковым терапевтом, педиатром, врачом общей практики, врачом-специалистом). Нумерация направлений и порядок их учета решается на уровне руководителя медицинской организации (МО). 

Все графы направления подлежат обязательному заполнению. Личные печати врачей обязательны! Исключение: может не заполняться наименование МО, куда направляется пациент, если он самостоятельно выберет МО, куда ему будет  удобнее обратиться.
	
Первая (верхняя) часть формы направления (корешок)  остается для учета в МО, направляющей пациента.

Вторая и третья  части выдаются пациенту при направлении. 

Вторая часть остается в МО, врач-специалист которой оказал медицинскую помощь по направлению и вклеивается в карту пациента, заведенную в этой МО.
При консультации, в случае необходимости,  врач-консультант назначает профильные исследования в своей МО в рамках консультации и лечения.


Третья часть с заключением врача-специалиста  (возвратный талон) выдается на руки пациенту для возврата лечащему врачу, выдавшему направление.

Учет частей направления необходим для решения спорных вопросов, возникающих между Фондодержателями при взаиморасчетах.




