PAGE  

Приложение №4

к положению о порядке госпитализации

 пациентов в стационар ФГБУЗ КБ №122
Федеральное государственное бюджетное учреждение здравоохранения

«Клиническая больница № 122 имени Л.Г.Соколова

Федерального медико-биологического агентства»

ПРОТОКОЛ
заседания Подкомиссии по отбору пациентов на оказание специализированной медицинской помощи

        В соответствии с приказами ФГБУЗ КБ №122 им. Л.Г. Соколова ФМБА России (далее – КБ № 122) № 14 от 13.01.12г. и № 870 от 09.11.12, иных локальных актов КБ № 122 Подкомиссия по отбору больных на оказание специализированной медицинской помощи рассмотрела документы пациента:
1. Фамилия, имя, отчество пациента _____________________________________________________________________
2. Дата (число, месяц, год)
__________________________________________________________________________________________________
                                             3. Паспортные данные (серия, номер, кем и когда выдан)
                                                     ________________________________________________________________

4. Место жительства или пребывания (индекс, область, населенный пункт, улица, дом, квартира, контактный телефон)

                                                     ___________________________________________________________________________________________________
5. Полис ОМС (номер, наименование страховой медицинской организации)
                                                     ___________________________________________________________________________________________________
6. Серия и номер пенсионного страхового свидетельства (СНИЛС, при наличии)
                                                     ___________________________________________________________________________________________________
7. Наименование базовой медицинской организации (с указанием местонахождения)
___________________________________________________________________________________________________
8.   Социальный статус (наименование категории льготы)
         9. Решение Подкомиссии (нужное указать):
                                             9.1.  Имеются медицинские показания для госпитализации с целью оказания специализированной медицинской помощи
                                                      ___________________________________________________________________________________________________
                                             9.2.  Сроки госпитализации 
                                                     ____________________________________________________________________________________________________
                                                      в соответствии с установленными правилами и медицинскими показаниями (даты указываются Подкомиссией или Бюро госпитализации с учетом рекомендаций Подкомиссии) 
                                              9.3.  Показано проведение дополнительного обследования (с указанием необходимого объема обследования)
                                                     ____________________________________________________________________________________________________
                                              9.4. Медицинские показания для госпитализации с целью оказания стационарной специализированной медицинской помощи отсутствуют
                                                      ____________________________________________________________________________________________________
                                             Дата  «______»_________________20_____г.

                                                                          Председатель Подкомиссии      _________________      _____________________

                                                                                                                                      (подпись)                                 (Ф.И.О.)   

                                                                          Члены Подкомиссии                  _________________      _____________________
                                                                                                                                      (подпись)                                  (Ф.И.О.)   
                                                                                            _________________      _____________________

                                                         (подпись)                                  (Ф.И.О.)

                                                                                                                                 _________________      _____________________

                                                                                                                                      (подпись)                                  (Ф.И.О.)      

                                     Пункты 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 заполняются пациентом и при решении вопроса о госпитализации проверяются Бюро госпитализации.
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