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Форма направления для оказания медицинской помощи с использованием процедуры переноса криоконсервированного эмбриона 
в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования

№ ___ от «   » ______20__ г.   
____________________________________________________________
 (ФИО направляемого пациента для проведения криопереноса)
                ___________________       ________________     ____________________
(шифр пациента)            (дата рождения)          (возраст пациента)
______________________________________________________________
(документ, удостоверяющий личность (серия, номер, выдан)
                                     ____________________            ______________________
(полис ОМС)                              (СНИЛС)
___________________________________________________________________
(адрес регистрации/места жительства)
____________________
(код диагноза по МКБ)
______________________________
(первичное/повторное обращение для проведения криопереноса)
________________________________________________
(наименование медицинской организации для проведения криопереноса)

КОГБУЗ «Кировский областной клинический перинатальный центр»
(наименование медицинской организации, в которой выдано направление)
____________________________________________________________________
(адрес, тел., факс, адрес эл. почты)
____________________________________________________________________________                            
                          (ФИО должностного лица)           М.П.             (должность)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

____________________________________________________________________________________

(Обратный талон)

Наименование медицинской организации_________________________________________________
ФИО пациента________________________________________________________________________
Дата выполнения процедуры криопереноса________________________________________________
Дата подтверждения беременности при исследовании крови на уровень ХГЧ_________________
Дата подтверждения беременности при ультразвуковом исследовании_________________
Особые отметки_______________________________________________________________

