	
	УТВЕРЖДЕНО

приказом министерства здравоохранения

Новосибирской области

от ______________ 2023 №  _________


(ФОРМА)
 НАПРАВЛЕНИЕ 

пациента в кабинет «Школа для пациентов с сахарным диабетом для пациентов в возрасте от 0 до 17 лет 11 месяцев 29 дней» 
	Направляющая медицинская организация



	Кабинет «Школа для пациентов с сахарным диабетом для пациентов в возрасте 
от 0 до 17 лет 11 месяцев 29 дней» (наименование МО), 
форма обучения (стационарная/дневной стационар/амбулаторная)

	№  п/п
	ФИО*
	Тип СД
	Дата выявления СД
	Дата предыдущего обучения
	Инсулинотерапия 

(да / нет)
	Адрес
	Контактный телефон 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	
	
	
	
	
	
	


* Последнее указывается при наличии».

_________
