УТВЕРЖДЕНО

приказом Министерства здравоохранения

Донецкой Народной Республики

от 17 апреля 2019 года № 719
	Наименование министерства, другого органа исполнительной власти, предприятия, учреждения, организации, к сфере управления которого относится учреждение здравоохранения
	
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

	
	
	Форма первичной учетной документации

	
	
	
	
	№ 027-4/у

	Наименование и местонахождение (полный почтовый адрес учреждения здравоохранения, где заполняется    форма


	
	УТВЕРЖДЕНО



	
	
	
	
	Приказ Министерства здравоохранения Донецкой Народной Республики

	Идентификационный код 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	

	
	
	

	НАПРАВЛЕНИЕ В ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ ЦЕНТР
1.                            


                                                           2.


                              Регистрационный номер ДЦ                                                                                         Дата направления (ггммдд)

3.  _______________________   4. _________________   5. _______________   6. ________  
  5. 
6. 
7.


                         Фамилия                                             Имя                                            Отчество                          Пол                         Дата рождения (ггммдд)

8. ______________________  9.                                          10. ___________________________________________________
                     Профессия                                        Индекс                                                                            Адрес

11.                                                     12.                  
 
№

Код напр. учреждения здравоохранения              Диплом врача, выдавшего направление

13. Диагноз     
    
  


                 Основной                         Сопутствующие осложнения

14. Цель и задачи направления    



01 – лечебно-диагностическая

03 – диспансерный осмотр

05 – МСЭК

02 – консультативная

04 – профосмотр

06 – прочие

15. Назначенные исследования:

а) исследования    






б) кабинет               







в) дата (ммдд) 








г) время (ччмм)      






а)    








б)    








в)    








г) 






   

Печать учр. здрав.    Ф.И.О. врача


Подпись врача



