[bookmark: _GoBack]УТВЕРЖДЕНА
приказом министерства здравоохранения
Новосибирской области
от ___________№ ______


Форма

Направление на консультативный прием в государственное бюджетное учреждение здравоохранения Новосибирской области «Клинический центр охраны здоровья семьи и репродукции»


Дата «____» ______________ 20____ г.
Наименование медицинской организации, из которой направлен пациент:
___________________________________________________________________
1. Фамилия, имя, отчество пациента (отчество при наличии) ___________________________________________________________________
2. Дата рождения ____________________________________________________
3. Адрес регистрации ________________________________________________
4. Адрес проживания ________________________________________________
5. Страховое свидетельство ___________________________________________
6. Страховой полис __________________________________________________
7. Номер телефона___________________________________________________
8. Фамилия, имя, отчество партнера (отчество при наличии) ___________________________________________________________________


Направляется с целью принятия решения о внесении пациента в Реестр пациентов, включенных в программу ВРТ в системе ОМС





__________________________________________________________________
Ф.И.О. (отчество при наличии) лечащего врача                                                 подпись

__________________________________________________________________
Ф.И.О. (отчество при наличии) заведующего отделением                          подпись            М.П.


_________
