	Приложение N 5

к Приказу

Министерства здравоохранения

Российской Федерации

от 22.11.2004 г. N 255

Министерство здравоохранения

Российской Федерации

_________________________________________

(наименование медицинского учреждения)

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

(адрес)

Медицинская документация

Форма N 057/у-04 _____

утверждена Приказом

Минздравсоцразвития России

от 22.11.2004 г. N 255

 Код ОГРН:  

НАПРАВЛЕНИЕ

на госпитализацию, восстановительное лечение, обследование, консультацию

(нужное подчеркнуть)

ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И.П.Павлова Минздрава России
(наименование медицинского учреждения, куда направлен пациент)

1.Номер 

*

*

*

*

*

*

*

    страхового 

    полиса ОМС:              

2. Код льготы: 

3. Фамилия, имя, отчество ____ Фамилия, имя, отчество _______________________________

4. Дата рождения _____00.00.0000_

5. Адрес постоянного места жительства __Город, улица, дом, корпус, квартира________________

6. Место работы, должность ______Наименование организации, должность______________________

Z
0
0.
0
 7. Код диагноза по МКБ  

8. Обоснование направления ______Например: уточнение диагноза _______________________


Исследование мутаций в гене KRAS в биопсийном (операционном) материале

Исследование мутаций в гене NRAS в биопсийном (операционном) материале

Исследование мутаций в гене EGFR в биопсийном (операционном) материале

Исследование мутации в гене BRAF (V600) в биопсийном (операционном) материале

Исследование BRCA1 и BRCA2 при наследственном

раке молочной железы и яичников (кровь ЭДТА пробирке!)

Обнаружение амплификации гена HER2  в биопсийном (операционном) материале
__________________________________________________________________________

Должность медицинского работника, направившего больного: _ВРАЧ(специализация)_______________

______ Фамилия, имя, отчество ___________________  /________________________/

Ф.И.О.                                                                                                             подпись


Заведующий отделением: ____ Фамилия, имя, отчество _______ /__________________/

Ф.И.О.                                                                     подпись       

	
МП

«____» ______________ 201__ г.


ПЕЧАТЬ УЧРЕЖДЕНИЯ, ГДЕ БЫЛА ПРОЙДЕНА ВРАЧЕБНАЯ КОМИССИЯ





TNM+стадия заболевания





Выбрать необходимое





Личная печать врача





Личная печать заведующего поликлиники/или главврача больницы 





ПЕЧАТЬ УЧРЕЖДЕНИЯ, НАПРАВЛЯЮЩЕГО НА ИССЛЕДОВАНИЯ








