приложение 5
Исследования проводятся детям до 18 лет ТОЛЬКО  в присутствии родителей!

НАПРАВЛЕНИЕ  НА  РКТ/МРТ  ИССЛЕДОВАНИЕ
ФИО    ____________________________________________________     Дата рождения   ___________ 

Направляющее ЛПУ ____________________________________________________________________

№ амбулаторной карты ______ № телефона врача _____________ № телефона родителей ____________
Диагноз _____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Область исследования _________________________________________________________________________
Цель исследования ____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________
Данные предварительного обследования в том числе данные рентгенографии, УЗИ, РКТ, МРТ ____________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Аллергоанамнез _____________________________________________________________________________ 
Дата направления_____________________ Врач __________________________________(ФИО разборчиво )
                                                                                                                                     подпись ___________________ 
печать учреждения
