	
	
	

	Наименование ЛПУ
(Штамп ЛПУ)
Утверждена 

приказом МЗ РФ 

от 22.11.2004 г. № 255
НАПРАВЛЕНИЕ

на консультацию к участковому фтизиатру детскому

2.Ф.И.О. __________________________________________________________

3.Дата рождения ______________________________________________

4.Адрес постоянного места жительства ________________________________

_________________________________________________________________

5. Образовательное учреждение (детский сад, школа) № ____ , класс_____

7.Диагноз (код по МКБ-10) _____________________________________________
_________________________________________________________

_________________________________________________________
8.Сопутствующий диагноз _____________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

9.Сведения о контакте с больным туберкулезом (наличие в окружении: кашляющих лиц; случая смерти от легочного заболевания; пожилых людей с остаточными посттуберкулезными изменениями; освобожденных из УФСИН; страдающих алкоголизмом, наркоманией; проживающих временно в семье. Семья полная, совместно проживают бабушка, дедушка, тетя, дядя и др) ____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________
10.дата предыдущей консультации фтизиатра _______________________

11. Сведения о прививках (дата, доза, серия, размер рубчика через 12 мес.):

БЦЖ (БЦЖ-М) V _____________________________________

БЦЖ (БЦЖ-М) RV1 __________________________________

12. Результаты реакции Манту (Диаскинтеста)
дата
рука
результат (

гиперемия – 

гип., папула – 

пап.) размер в мм
дата
рука
результат (гиперемия – 

гип., папула – пап.) размер в мм

	дата
рука
результат 

(гиперемия – 

гип., папула – 

пап.) размер в мм
дата
рука
результат 

(гиперемия – 

гип., папула – 

пап.) размер в мм
13. Результаты общего анализа крови (ОАК), общего анализа мочи (ОАМ), кал и соскоб ная/глистов (+простейшие) – оригиналы или ксерокопии с датой исследования не позднее 30 дней
14.С 15 летнего возраста ксерокопия результатов флюорографического исследования последнего и предыдущих

15.Результаты флюорографии всего окружения ребенка с возраста 15 лет, включая бабушек, дедушек, независимо от места проживания в области с датой исследования не позднее 6 месяцев (указать число лиц квартирного окружения: до 15 лет __ , старше 15 лет ___) 
16.Ксерокопии документов: Полис ОМС, свидетельство о рождении, СНИЛС ребенка, паспорт сопровождающего родителя.
Подпись и должность врача, 

направившего ребенка Ф.И.О. (печать врача) ______________________________
Дата __________ 202__г.
Направление, за подписью врача-педиатра участкового или врача (фельдшера) образовательных учреждений) действительно в течение 2-х недель! 
Прием по предварительной записи: 

- электронная запись для врача, направляющего пациента 

- для родителей запись по телефонам Колл-центра: 95-12-21,  51-16-06, 78-54-57
Центр оказания специализированной лечебно-диагностической помощи детям и подросткам расположен по двум адресам.
Первичный прием фтизиатра по направлению педиатра осуществляется по адресу:         ул. 5-я Линия, дом 244, проезд всеми видами транспорта до остановки «Лизы Чайкиной» или «Завод им. Баранова» по предварительной записи.
Дети, состоящие на учете фтизиатра обслуживаются по адресу: ул. Челюскинцев, дом 96, проезд всеми видами транспорта до остановки «ЛДС им. В.А. Фетисова» по предварительной записи.


