Приложение 4
к приказу департамента
здравоохранения и фармации
                                             Ярославской области  
                                                                                                          от 30 июля 2020 г  № 746


	Направление 
на госпитализацию для оказания 
высокотехнологичной медицинской помощи 
	

	
	

	
Оформляется на бланке направляющей медицинской организации


1. Фамилия, имя, отчество пациента____________________________
1. Дата рождения_____________________________________________
1. Адрес регистрации по месту жительства (пребывания)___________
__________________________________________________________
1. Номер полиса обязательного медицинского страхования и название страховой медицинской организации (при наличии)__________________________________________________
1. Страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования (при наличии)______________________________________________
1. Код диагноза основного заболевания по МКБ-10___________________
1. Профиль, наименование вида ВМП в соответствии с перечнем видов высокотехнологичной медицинской помощи______________
__________________________________________________________
1. Наименование медицинской организации, в которую направляется пациент для оказания ВМП __________________________________
__________________________________________________________

ФИО, должность лечащего врача: _________________________________________________________
_________________________________________________________
Контактный телефон (при наличии)___________________________

Электронный адрес (при наличии)___________________________
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Дата________________________________________

Лечащий врач _______________________________(подпись, личная печать)

Руководитель медицинской организации
(уполномоченное лицо)____________________________ (подпись)

Печать медицинской организации
