Министерство здравоохранения Хабаровского края

Краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения

"Детская краевая клиническая больница" имени А.К. Пиотровича

министерства здравоохранения Хабаровского края

(КГБУЗ ДККБ)

г.Хабаровск, ул.Прогрессивная, д.6;  Телефон регистратуры поликлиники: 91-04-48

НАПРАВЛЕНИЕ (вызов)

на плановое оперативное лечение в отделение амбулаторной хирургии
Ф.И.О._______________________________________________________________возраст_________

Диагноз _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Кем направлен______________________________
Явка «___»_________20____г. к 8.30 в кабинет № 316 Детской консультативной поликлиники КГБУЗ ДККБ.
При посещении необходимо иметь:

1) Документы: направление, медицинский полис, паспорт (одного из родителей и детям старше 14 лет), амбулаторная карта, справку от участкового педиатра об отсутствии контакта с инфекционными больными (берется за 3 дня до госпитализации - годна 3 дня!). Анализы: 

· общий анализ крови (длительность кровотечения, время свертывания, тромбоциты);

· общий анализ мочи 
· кровь на RW (для детей старше 10 лет);

· флюорография (подросткам с 15 лет);

· глюкоза крови;

· анализ крови на Hbs Aq и анти-ВГС методом ИФА 
2) Заключение специалистов (по показаниям): невролог, ЛОР-врач, стоматолог, аллерголог, генетик, окулист, нефролог, фтизиатр, гинеколог  (нужное подчеркнуть).

 Примечание: анализы действительны в течение 10 дней.

В день операции должен быть голодным не менее 6 часов (не пить, не есть), иметь с собой сменную одежду, тапочки, постельное белье.
Врач _____________________Дата_____________________

