ЗАЯВКА
НА ПРОВЕДЕНИЕ  ТЕЛЕМЕДИЦИНСКОЙ  КОНСУЛЬТАЦИИ

(Для врачей ЛПУ)

1. Ф.И.О. пациента (или идентификатор)*:
2. Дата рождения*:
3. Пол*:
4. Специальность, условия труда:
5. Диагноз при направлении*:
6. Цель консультации*:
диагностика заболевания
уточнение диагноза и лечения
консультация по ведению больного
возможность госпитализации
иное – (указать)
7. Вид консультации*:
первичная / повторная,
плановая / экстренная

8. Требования к консультанту (Ф.И.О., специальность, ученая степень):
9. Вопросы к консультанту:
10. Ф.И.О. ответственного лица, передавшего заявку*:
11. Ф.И.О. лечащего врача*:
12. Наименование, адрес и телефон лечебного учреждения, передавшего заявку*:
13. Примечания:
14. Список прилагаемых медицинских документов и проведенных исследований:
Пункты, помеченные звездочкой, обязательны для заполнения.

