Направление на консультацию в центр «Диабетическая стопа»
ГАУЗ «Клиника медицинского университета» г.Казани
адрес: г.Казань. Ш.Камала, д. 12

телефон регистратуры: (843)278 27 10
1. __________________________________________________________________________________________________________________________________________________
наименование медицинской организации

2. ФИО врача ____________________________________________________________
3. ФИО пациента _________________________________________________________
4. Возраст пациента, дата рождения _________________________________________
5. Пол
6. Категория пациента _________________________________
7.  Направительный диагноз ______________________________________________

_________________________________________________________________
8. Данные лабораторных и инструментальных исследований:

OAK
__________________
ОAM _____________________________________________________________________
Биохимический анализ крови _________________________________________________

___________________________________________________________________________
Уровень глюкозы в крови_____________________________________________________
Уровень гликозилированного гемоглобина ______________________________________

Электрокардиография________________________________________________________
Ренчтенография легких (флюорография) ________________________________________
Рентгенологические исследования _____________________________________________

___________________________________________________________________________
Другие исследования (указать)
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Дата


Подпись врача _________________   

Заместитель главного врача (заведующий отделением) ____________________________
                                                                                          ФИО, подпись

Назначенная дата приема в Центре ___________________
