Департамент здравоохранения



Администрации Владимирской области
Район ______________________________________________

Государственное бюджетное учреждение
Город (поселок)______________________________________

Здравоохранения Владимирской области
Улица, дом, квартира_________________________________

«ОБЛАСТНАЯ ДЕТСКАЯ
Дата госпитализации _________________________________

КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА»
Отделение   оториноларингологическое__________________
600016, г. Владимир, ул. Добросельская, д. 34
Юрид. адрес медучреждения____ОДКБ ___________ 

Тел.факс (4922) 21-13-73 e-mail: odkb@elkom.vinfo.ni

тел. приемного отделения (4922) 21-68-36

Путевка № 
На госпитализацию в ГБУЗ ВО ОДКБ
ФИО _________________________________________________________________________________
Дата рождения, возраст _________________________________________________________________
Диагноз_______________________________________________________________________________
Для плановой госпитализации иметь следующие документы:
1. Путевка на плановую госпитализацию. 
2. Направление на госпитализацию за подписью руководителя ЛПУ (ф.№057/у-04)
3. Страховой медицинский полис ребенка и его ксерокопия.
4. Свидетельство о рождении для детей до 14 лет, старше 14 лет - паспорт и их ксерокопии.
5. Ксерокопия пластиковой карточки (СНИЛС) - если имеется.
6. Справка об отсутствия инфекционных контактов - действительна в течении 3-х дней,
7. Справка от педиатра о состоянии здоровья пациента на момент направления в отделения хирургического профиля.
8. Подробная выписка из истории развития ребенка с указанием прививочного и трансфузионного анамнеза, данные о профилактических прививках (обязательно наличие вакцинации против кори)  и реакциях Манту.
9. Справка о наличии вакцинации против кори лицу, госпитализируемому по уходу за ребенком.
10. Клинический анализ крови + тромбоциты, время длительности кровотечения, время свертываемости крови,  (годность 10 дней) 
11.  Анализ крови на HBSAg (годность 3 мес)
12. Биохимический анализ крови (СРБ, общий белок, мочевина, креатинин, глюкоза, общий+прямой билирубин, АЛТ, АСТ, K, Na, C1, холестерин) (годность 14 дней) 
13. Анализ крови на RW (детям старше 12 лет и матерям в случае госпитализации по уходу за ребенком) – годность 10 дней.
14. Группа крови и Rh-фактор.
15. Анализ мочи - годность 10 дней.
16. Анализ кала на кишечную группу (детям до 3-х лет и матерям в случае госпитализации по уходу за ребенком до 3-х лет) - годность 7 дней.
17. Соскоб на энтеробиоз (однократно), кал на я\глист - годность 10 дней.
18. ЭКГ с заключением врача функциональной диагностики. (при оперативном лечении под общей анестезией). При выявлении отклонений – заключение  кардиолога.
19. Заключение специалиста, у которого ребенок состоит на диспансерном наблюдении.
20. Письменное согласие родителей на проведение лечебно-диагностических мероприятий на период нахождения ребенка в стационаре, при невозможности сопровождения ребенка на госпитализацию.
21. При госпитализации на аденотомию под наркозом – рентгенография носоглотки в боковой проекции.
Контактный телефон для записи и справок 21 – 23 – 34  (ЛОР отделение)
Заведующий отделением __________________________________________________
Заместитель главного врача________________________________________________
