
Министерство здравоохранения
Российской Федерации

Медицинская документация
форма № 057/у-04_______

утверждена приказом
Минздравсоцразвития

от 22 ноября 2004 года № 255
(наименование медицинского учреждения)

(адрес)

Код ОГРН

Направление
на госпитализацию, восстановительное лечение, реабилитацию

(нужное подчеркнуть)
ООО «КЦВ МИР», Московская область, г.о. Рузский, п. Старая Руза, ул. Курортная,

КПП № 3, 5-й корпус
1. Номер страхового полиса ОМС

2. Код льготы

3. Фамилия, Имя, Отчество _________________________________________________________

4. Дата рождения  _________________________________________________________________

5. Адрес постоянного места жительства  ______________________________________________

_____________________________________________________________________________________

6. Место работы, должность ________________________________________________________

7. Код диагноза по МКБ

8. Основание направления _________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Должность медицинского работника, направившего больного
(Ф.И.О) (подпись)

Заведующий отделением
(Ф.И.О) (подпись)

«____» _______________ 20 ____ года

М.П.

Проезд от ст. Тучково, от ст. Руза, Белорусский вокзал, м.Тушинская
Авт. № 21, маршрутка № 21, электричка до ст.Тучково, авт. № 455

остановка «Санаторная»


