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Приложение № 5
к приказу министерства здравоохранения
Новосибирской области
от ______________ №_____________


СПИСОК
иностранных граждан и лиц без гражданства, проходивших медицинское освидетельствование 
в____________________________и направленных на дообследованные в ГБУЗ НСО «ГОНКТБ»

	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество (последнее при наличии) иностранного гражданина
	Дата рождения
	Гражданство
	Адрес регистрации, фактического проживания
	Медицинское заключение специалиста ответственной медицинской организации
	Обращался для дообследования (да/нет)
	Результаты дообследования в специализированной медицинской организации

	
	
	
	
	
	Дата
	Диагноз, МКБ-10
	
	Дата обращения
	Диагноз подтвержден
	Отказался от дообследования (прервал курс лечения)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Графы 1-7 заполняются ответственной медицинской организацией, направившей иностранного гражданина и лицо без гражданства на дообследование.
Графы 8-11 заполняются специализированной медицинской организацией, в которую был направлен иностранный гражданин и лицо без гражданства на дообследование и постановки(снятия) диагноза.

_________



