Приложение 76
к приказу Министерства
здравоохранения Донецкой
Народной Республики
06.06.2016 № 555

	Наименование министерства, другого органа исполнительной власти, предприятия, учреждения, организации, к сфере управления которого относится учреждение здравоохранения
	
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

	
	
	Форма первичной учетной документации

	
	
	
	№ 272/у

	Наименование и местонахождение (полный почтовый адрес) учреждения здравоохранения, где заполняется форма_________________________________________
	
	УТВЕРЖДЕНО

	Лаборатория (название) ____________________________ _________________________________________________
 
	
	
	Приказом Министерства здравоохранения
Донецкой Народной Республики

	Идентификационный код 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	

	
	
	

	Направление № ___
на химико-токсикологическое исследование
на наличие этилового и алифатических спиртов

	
1. Дата выдачи в амбулаторное отделение (химико-токсикологический отдел) «_____»_____________ 20____ г.
2. Наименование учреждения здравоохранения, структурного подразделения, выдавшего направление ___________________________________________________________________________________________
3. Фамилия, имя, отчество освидетельствуемого лица, год рождения, адрес  __________________________
___________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. лица, осуществляющего перевозку биологических материалов)
____________________________________________________________________________________
4. Биологические материалы (наименование, указать кол-во в единицах (шт.)  _________________
____________________________________________________________________________________
5. Дата и время отбора материалов  _____________________________________________________
6. Условия хранения материалов _______________________________________________________
7. Биологический материал, его количество и показатели  __________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
8. Предварительный клинический диагноз _______________________________________________
____________________________________________________________________________________
9. Показания СИТ (алкостерона) выдыхаемого воздуха ____________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
10. Дата и время отправки биологических материалов _____________________________________

ФИО врача (фельдшера), выдавшего направление ________________________________________
                                                                                                                        подпись
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