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	Приложение 1
к Инструкции о порядке выдачи документов, удостоверяющих временную нетрудоспособность
(подпункт «д» пункта 1.11.)
(в редакции приказа МЗ ДНР от 24.04.2018 № 648)



(полное наименование учреждения здравоохранения, адрес)
________________________________________________________________________________________________

Протокол врачебного консилиума по определению показаний для получения плановой медицинской помощи в учреждениях здравоохранения за пределами Донецкой Народной Республики 

«____» ____________________ 20__ года

Консилиум врачей в составе:
1. _______________________________________________________________
2. _______________________________________________________________
3. _______________________________________________________________

на основании_________________________________________________________
           (перечень изученных консилиумом данных, лабораторных, инструментальных и иных методов исследований)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

рассмотрел вопрос об обоснованности получения плановой медицинской помощи в учреждениях здравоохранения за пределами Донецкой Народной Республики ____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
(Ф.И.О. пациента, дата рождения)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(адрес проживания пациента)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(диагноз)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________

Сведения о течении заболевания, состояние пациента на момент проведения консилиума __________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Решение консилиума врачей об обоснованности получения плановой медицинской помощи в учреждениях здравоохранения за пределами Донецкой Народной Республики _________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Особое мнение участника консилиума (при наличии)_______________________
____________________________________________________________________

Подпись председателя врачебного консилиума ____________________________
              (Ф.И.О., подпись)

Подписи членов врачебного консилиума:
1. _______________________________________________________________
(Ф.И.О., подпись)
2. _______________________________________________________________
(Ф.И.О., подпись)
3. _______________________________________________________________
(Ф.И.О., подпись)
