Тел. 89377171128 
Для госпитализации в ортопедический центр 

Уважаемый коллега! 
Просим Вас дать заключение о состоянии здоровья пациента ________________________
_____________________________________________________________________________
которому предстоит лечение в ортопедическом центре.

Обязательны заключения врачей и результаты функциональных исследований: 
- общий анализ крови*________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

- общий анализ мочи*_________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

- глюкоза крови, билирубин, АЛТ, АСТ, коагулограмма*_________________________
_____________________________________________________________________________

- креатинин, общий белок*_________ ___________________________________________
- анализ RW**     дата ______ № реакции _______________ результат _________________

- анализ ВИЧ**   дата ______ № реакции _______________ результат _________________

- анализ на антигены к гепатиту В, С**   дата _____ № реакции _____________________
результат _________________

- флюорография грудной клетки _______________________________________________
_____________________________________________________________________________

- данные ЭКГ (расшифровка) + лента __________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Консультация специалистов: 
- эндокринолога 

- гинеколога (для женщин)
ЗАКЛЮЧЕНИЕ ТЕРАПЕВТА ________________________________________________
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

                                                                                                        _________________________

* данные анализа действительны не более двух недель

** данные анализа действительны не более месяца
Справка с места работы для выдачи больничного листа
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