	ПРИЛОЖЕНИЕ № 3
к распоряжению Комитета по здравоохранению 
от «21» января 2015г. N 6-р



Штамп медицинской организации
Направление на госпитализацию для оказания высокотехнологичной медицинской помощи
от «___» _________ 20__г.
Ф.И.О. пациента: _____________________________________________________________ 
Дата рождения: _______________________________________________________________ 
Адрес регистрации по месту жительства:	_________________________________________ 
Адрес фактического проживания:	_______________________________________________ 
ПолисОМС________________________________________________________________ 
номер полиса и название страховой организации 
Страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования ___________________ 
номер
Код основного диагноза  по МКБ- 10: __________________________________________ 
[bookmark: _GoBack]Профиль, наименование вида ВМП в соответствии с Постановлением Правитель-ства РФ №1382 от 19.12.2015:___________________________________________________ 
№ группы ВМП:  __________I (ОМС)___________________II (Бюджет)__________ 
отметить нужное                                                                    (гор. или  фед.)
Метод лечения ВМП: _________________________________________________________
Медицинская организация, в которую направляется пациент для оказания ВМП: _________________________________________________________________________
Лечащий врач: ___________/        _______________________________ /Ф.И.О. полностью/
подпись
_________________________/___________________/__________________        должность                                                           контактный телефон                           электронный адрес

Наличие медицинских показаний  к оказанию ВМП подтверждается решением Врачебной комиссии.  Протокол № _____ от «___» _____________ 20___ г. (копия протокола может прилагаться отдельно)

Руководитель медицинской организации:_________________________________________
подпись, ФИО
М.П. организации
