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Обследования, необходимые  для плановой госпитализации
	 
	Исследование
	Срок действия анализов

	1.      
	Общий анализ крови
	              
 
 
2 недели

	2.      
	Общий анализ мочи
	

	3      
	Глюкоза крови
	

	4   
	Мочевина, креатинин
	

	5     
	Общий билирубин с фракциями, АСТ, АЛТ
	

	6      
	Кал на яйца глистов
	

	7      
	Анализы на RW, ВИЧ, маркеры гепатитов (HBsAg, HCV)
	3 месяца

	8  
	Флюорография или рентгенография органов грудной клетки
	6 месяцев

	9  
	ЭКГ 
	2 недели

	10  
	ЭГДС (по показаниям)
	1 месяц

	11  
	Осмотр эндокринолога для пациентов с сахарным диабетом
	За 7-10 дней до момента госпитализации



       Обследования, необходимые  для оперативного лечения 
	 
	Исследование
	Срок действия анализов

	1.      
	Общий анализ крови
	              
 
 
2 недели

	2.      
	Общий анализ мочи
	

	3.      
	Коагулограмма с АЧТВ
	

	4.      
	Глюкоза крови
	

	5.      
	Мочевина, креатинин
	

	6.      
	Общий билирубин с фракциями, АСТ, АЛТ
	

	7.      
	Кал на яйца глистов
	

	8.      
	Группа крови и резус-фактор
	На бланке с печатью

	9.      
	Анализы на RW, ВИЧ, маркеры гепатитов (HBsAg, HCV)
	3 месяца

	10.  
	Флюорография или рентгенография органов грудной клетки
	6 месяцев

	11.  
	ЭКГ 
	2 недели

	12.  
	Осмотр терапевта, (кардиолога, а при патологии)
	2 недели

	13
	Осмотр эндокринолога для пациентов с сахарным диабетом
	За 7-10 дней до момента госпитализации

	14.  
	Осмотр гинеколога (для женщин)
	2 недели

	15.  
	ЭГДС (по показаниям)
	1 месяц

	16.  
	Бакпосев мочи
	1 месяц

	17.  
	Осмотр эндокринолога для пациентов с сахарным диабетом
	За 7-10 дней до момента госпитализации

	18.  
	Обзорное УЗИ брюшной полости и почек
	1 месяц

	19.  
	УЗИ органов малого таза
	2 недели

	20.  
	УЗИ вен нижних конечностей
	2 недели

	21.  
	Кольпоскопия
	2 месяца

	22.  
	Мазок на онкоцитологию и ВПЧ
	2 месяца

	23.  
	Мазок на флору (микроскопия)
	2 недели

	24.  
	Кровь на онкомаркеры CA 125
	1 месяц


 
Для выполнения оперативных вмешательств по профилю «сердечно-сосудистая хирургия»:
1. В обязательном порядке наличие консультации ЛОР-врача и стоматолога
1. Срок давности общего анализа крови, мочи, глюкозы крови, мочевины, креатинина, общего билирубина с фракцияи, АЛТ, АСТ не более 10 суток

Конкретные исследования, которые необходимы при госпитализации указываются на предварительной консультации.











































































Главному врачу Клиники №1 ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава России
И.В. Марченко

Ф.И.О._____________________________________
___________________________________________
паспорт серия ________ № ____________________
выдан _______________________________________
___________________________________________ 
«___» _____________   ______

Адрес регистрации __________________________
___________________________________________
Контактный телефон_____________________
Эл. почта _____________________________________

Заявление о предоставлении медицинских документов

В соответствии с п. 4 ст. 22 Федерального закона от 21 ноября 2011    N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" и Приказом Министерства здравоохранения РФ от 31 июля 2020 N 789н "Об утверждении порядка и сроков предоставления медицинских документов (их копий) и выписок из них" прошу выдать мне медицинские документы, заверенные в порядке, предусмотренном Приказом Минздрава России от 14.09.2020 №972н «Об утверждении Порядка выдачи медицинскими организациями справок и медицинских заключений»: 
[bookmark: sub_100310]___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
на имя _____________________________________________________, _______ г.р. 


К заявлению прилагаю копии документов:

· документа, подтверждающего право действовать в интересах ________________________________________, _______ г.р.
· документа, подтверждающего наличие родственных связей с ________________________________________, _______ г.р.
· документа, удостоверяющего личность 

Документы прошу:

· выдать на руки при личном обращении
· направить по адресу 
________________________________________________________________________________________________________________________________


«_____» ___________ 20 ___                                                __________ / ______________/
                                                                                                                                                                              (подпись)                          (ФИО)










Главному врачу Клиники №1 ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава России
И.В. Марченко
Ф.И.О.________________________________________
_____________________________________________
паспорт серия ________ № ______________________
выдан _______________________________________
_____________________________________________ 
«___» _____________   ______
реквизиты документа, подтверждающего полномочия (при наличии) законного представителя пациента (номер и серия (при наличии),____________________ выдан ________________________________________
______________________________________________ Адрес регистрации _____________________________
_____________________________________________
Контактный телефон____________________________
Эл. почта _____________________________________

Запрос 
об ознакомлении с медицинской документацией

Я, _____________________________________________________________________, 
(  Ф.И.О. пациента или его законного представителя, или лица указанного в п. 2 Порядка)
прошу ознакомить меня с медицинской документацией, отражающей:
 мое состояние здоровья/ состояние здоровья представляемого лица _______________________________________________________________________ 

состояние здоровья моего супруга /родственника ______________________________ _______________________________________________________________________
                                                                                           (указать степень родства)                      (Ф.И.О. пациента)
за период оказания пациенту медицинской помощи  с _____________ г. по ___________________ г. 

Почтовый (электронный) адрес для направления письменного ответа: 
_____________________________________________________________________
Номер контактного телефона заявителя (при наличии): _______________________________________________.

«___» ____________ 20__ г.      ____________________      ______________________
                                                                                             подпись                                              Фамилия И.О. заявителя
_______________________________________________________________________
Заполняется работником Клиники № 1

Запрос принят «_____» ______________ 20____ г., входящий № _______________

Запрос принял:  _________________________________________________   
             (должность и ФИ.О. работника, принявшего запрос)                подпись

