ГОУ ВПО Ивановская медицинская академия
Федеральное агентство по здравоохранению и социальному развитию

Клиника

Направление в стационар

(Подчеркнуть: терапевтическое, неврологическое отделение)
Фамилия, имя, отчество: _______________________________________________________________

____________________________________________________________________________________​​​​​​​​​​​_
Возвраст: ____________________________________________________________________________

Домашний адрес: _____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
Место работы и занимаемая должность: __________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Флюрография: _________________________________

Диагноз при направлении (основной и сопутствующий): ____________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Подпись лечащего врача

(и личная печать врача)

Дата _______ ______________ 200_ г.

Клиника ИвГМА _______________________________ 200_ г.

Госпитализация в (терапевтическое, неврологическое) отделение ___________________ 200_ г.

Зав. отделением

Прием в отделение с 9 до 11 часов. При себе иметь паспорт, страховой медицинский полис, вторую обувь, спортивный костюм.
