Утверждаю

Главный врач ГБУЗ РК «Республиканская больница им. В.А. Баранова»

__________________________Т.Д. Карапетян
«_____» _____________________2017 г.

Заявка
на проведение плановой телемедицинской консультации

1. Наименование лечебного учреждения, передавшего заявку 

2. Пациент(Ф.И.О.)

3. Дата рождения:

4. Пол:
5. Ф.И.О., специальность лечащего врача:
6. Диагноз:
7. Цель консультации:
диагностика заболевания

уточнение диагноза и лечения

консультация по ведению больного

возможность госпитализации

8. иное – (указать)

9. Специальность консультанта:

10. Необходимость привлечения специалистов кафедр (указать каких)

11. Ф.И.О. и контактный телефон специалиста МО (для связи)

Во время консультации быть готовым предоставить результаты исследований в цифровом виде (сканированные копии исследований).
