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Приложение №4                                                                                                                                           Иркутский  Диагностический центр

Внимание! Внимание! 

Биологический материал доставляется в ИДЦ в соответствии с Правилами забора, переработки крови и транспортировки.

Не направлять на исследования биологический материал, не подлежащий хранению и транспортировке! 
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Направляющее учреждение 
_______________________________________








Дата
____________________

	№
	Ф.И.О. (полностью)
	Дата рождения
	Адрес

 (город, улица,

 № д., №  кв.)
	Место работы
	Страховая компания (название, серия, № полиса,

№ договора)
	Направительный диагноз
	Вид  исследования  (коды ИДЦ, например -2Ж 1074, 4037,6056  и  т.д.)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Форма 1


Штамп ЛПУ


Направляющее учреждение ______________________________________; Дата забора____________ ; Датат отправки_____________





						НАПРАВЛЕНИЕ


           на лабораторные исследования в ИДЦ	ОМС





№�
Ф.И.О. (полностью)�
Дата рождения�
Адрес


 (город, улица,


 № д., №  кв.)�
Место работы�
Страховая компания (название, серия, № полиса,


№ договора)�
Направительный диагноз�
Вид  исследования  (коды ИДЦ, например -2Ж 1074, 4037,6056  и  т.д.)�
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Руководитель ЛПУ, председатель КЭК


(подчеркнуть)


________________________________	________


Ф.И.О.				 подпись	 М.П


 


«_____»_____________________________200  год








Примечание: Явка пациента в регистратуру  за  30 мин.  до исследования с ам-


булаторной картой или историей болезни (выпиской), с полисом ОМС, натощак.





С собой иметь сменную обувь и полотенце!!!
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