	
	Приложение 5 
к Соглашению об установлении тарифов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию от  24.04.2018 года № 4/2018

«Приложение 2
к Порядку организации 
проведения компьютерной
(магнитно-резонансной) томографии 



Направление на КТ (МРТ) исследования* 
при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи
в плановой форме в 
_______________________________________________________
(наименование медицинской организации, в которой проводится диагностическое исследование)
Фамилия, имя, отчество ________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
№ медицинской карты амбулаторного больного _________________________
№ полиса ОМС _______________________________________________________________
Наименование СМО____________________________________________________________
Дата рождения __________________место рождения ________________________________
_____________________________________________________________________________
Данные документа, удостоверяющего личность ____________________________________
_____________________________________________________________________________
Диагноз (код МКБ-10)__________________________________________________________
Направлен____________________________________________________________________
                                              (наименование медицинской организации, выдавшей направление)

для проведения:       - компьютерной томографии 
                     - магнитно-резонансной томографии  

Обоснование направления________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Область исследования___________________________________________________________
Цель исследования______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Данные предварительных исследований____________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Переносимость йодсодержащих препаратов________________________________________

Врач, выдавший
направление        ___________________________      _________________________________
                                                             (подпись)                                                          (расшифровка подписи)
             МП

Заключение ВК_________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]Члены ВК  ___________________  _________________________      ______________________________________
                                         (должность                               (подпись)                                                 (расшифровка подписи)
                   ___________________  _________________________      ______________________________________
                                         (должность                               (подпись)                                                 (расшифровка подписи)
                   ___________________  _________________________      ______________________________________
                                         (должность                               (подпись)                                                 (расшифровка подписи)
                   ___________________  _________________________      ______________________________________
                                         (должность                               (подпись)                                                 (расшифровка подписи)


          МП                       
                                                                                                          “____”_____________20___ г.

* – все строки направления заполняются разборчивым почерком и обязательны для заполнения   »
