Штамп CПб ГБУЗ «Городская больница №40»                                                                                                  Приложение № 3
к распоряжению Комитета
по здравоохранению
от 21 января 2015 года № 6-р
Направление на госпитализацию для оказания 
Высокотехнологичной медицинской помощи
Ф.И.О.пациента: _______________________________________________________________ 
Дата рождения: ________________________________________________________________ 
Адрес регистрации по месту жительства :__________________________________________ 
Адрес фактического проживания:	________________________________________________
Полис ОМС___________________________________________________________________
номер полиса и название страховой медорганизации 
Страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования ____________________
                                                                                                                                                        номер
Код основного диагноза  по МКБ-10:____________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
Профиль, наименование вида  ВМП в соответствии с Постановлением  Правительства РФ №1273 от 28.11.2014):________________________________________
_____________________________________________________________________________
№ группы ВМП:  _______________I (ОМС)______________II (Бюджет)_____________                    
					                      отметить нужное 
     
[bookmark: _GoBack]Метод лечения ВМП:______________________________________________________________  
Медицинская организация, в которую направляется пациент для оказания ВМП: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Лечащий врач: _____________/__________________________________________________ /
                                подпись                                          Ф.И.О. полностью

_______________________________________/_______________________________/____________________________________________/                                                должность                                                                      контактный телефон                                            электронный адрес
личная печать врача
Руководитель медицинской организации : ______________/_________________________________/
                                                                                                                                                                             подпись, ФИО
«______»_____________________20_____г.
М.П. организации					
