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ПРИЛОЖЕНИЕ 

 к порядку организации совместного нахождения работников организаций для детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, с детьми в медицинской организации при оказании им медицинской помощи в стационарных условиях


Рекомендуемая форма
Штамп медицинской 
организации

ПЕРЕЧЕНЬ
документов и обследований для плановой госпитализации воспитанника и сопровождающего работника организаций для детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей
1. Ф.И.О. (воспитанника)_____________________________________________________
2. Дата рождения (возраст) ___________________________________________________
3. Адрес ___________________________________________________________________
4. Диагноз _________________________________________________________________
5. Отделение _______________________________________________________________
6. Дата плановой госпитализации ______________________________________________
·  Нуждается в сопровождении (госпитализация с сопровождающим).    
·  Не нуждается в сопровождении (госпитализация без сопровождающего). 
(отметка обязательна)
7.  При госпитализации необходимо предоставить документы и их копии:
Воспитанника:                                                                     Сопровождающего:
1.________________________________                    1._________________________________
2. ________________________________                  2._________________________________
3.________________________________                   3._________________________________
4.________________________________               4._________________________________
(указать все необходимые документы)
8.  При госпитализации необходимо предоставить результаты обследований:
Воспитанника:                                                                     Сопровождающего:
1.________________________________                    1._________________________________
2. ________________________________                  2._________________________________
3.________________________________                   3._________________________________
4.________________________________               4._________________________________
[bookmark: _GoBack](указать все необходимые обследования)

Дата ___________________        Печать и подпись врача __________________________

