Приложение №4
к приказу главного врача РКОД

от 07.12.2018 г. № 353
Бюджетное учреждение здравоохранения Удмуртской Республики 

«Республиканский клинический онкологический диспансер имени С.Г. Примушко

Министерства здравоохранения Удмуртской Республики» 

426009 Удмуртская Республика г. Ижевск ул. Ленина 102.

Дата

.2020г.
Запрос на телемедицинскую консультацию 
Наименование территории_____________________________________________ № запроса _____
(Данные заполняет медицинс5кая организация, направляющая пациента на телемедицинскую консультацию)
Цель консультации: 

1. Составление плана ведения пациента (первичный пациент, следующий этап лечения, очередной курс противоопухолевой терапии, изменение ранее утвержденного плана лечения, дополнение к ранее утвержденному плану, динамическое наблюдение, реабилитация)

2. Направление пациента на консультацию или обследование, или лечение за пределы Удмуртской Республики (нужное подчеркнуть)
Ф.И.О. пациента: ___________________________________________________________________________________
Дата рождения, возраст: _____________________________________________________________________________
Место жительства: __________________________________________________________________________________
СМК, Полис ОМС: _________________________________________________________________________________

Клинический диагноз: 
Основной _________________________________________________________________________________________
Сопутствующий ____________________________________________________________________________________

Данные дополнительных исследований (заполнить подробно все дополнительные данные) 
Фамилия, имя, отчество лечащего врача, контактные данные: _____________________________________________
Протокол телемедицинской консультации БУЗ РКОД №___

Ответ консультанта:
Пациент проконсультирован с применением телемедицинских технологий, консультация проведена по медицинским документам заочно (нужное подчеркнуть).
Состав консилиума и личная подпись врачей специалистов:

	Фамилии консультантов
	Подписи

	
	

	
	

	
	

	
	



Дата консультации: _________________
Место печати для документов
