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Консультацияға, диагностикалық зерттеуге (керектісінің астын сызыңыз)
ЖОЛДАМА
НАПРАВЛЕНИЕ 
на консультацию, диагностическое исследование (нужное подчеркнуть)

_____________________________________________________________________________________
жолдаған емдеу-алдын алу ұйымының атауы (наименование направляющей лечебно-профилактической организации)


Жолданады (Направляется в)__________________________________________________________________
                          ЕПҰ, бөлімше кабинет атауы (наименование ЛПО, отделение, кабинет)
Тегі, аты, әкесінің аты (фамилия, имя, отчество, ИНН)) ___________________________________________
Туған күні (Дата рождения) :__________________________________________________________________
Амбулаторлық картаның/ауру тарихының 
(№ амбулаторной карты/ № истории болезни) ___________________________________________________
Мекенжайы (Домашний адрес)_________________________________________________________________
Жұмыс немесе оқу орны (Место работы или учебы)_______________________________________________
Диагноз: ____________________________________________________________________________________
Для__________________________________________________________________________________ үшін
Консультациялар, диагностикалық зерттеу (консультации, диагностическое исследование)
Жоспарланған қызметтер (Планируемые услуги)__________________________________________________
Қаржыландыру көзі (Источник финансирования)__________________________________________________
                                   Республикалық бюджет, жергілікті бюджет, ақылы қызметтер, ЕМҚ  шарты бойынша, басқалар 
____________________________________________________________________________________________
(Республикаский бюджет, местный бюджет, платные услуги, по договору ДМС, прочее)
_____________________________________________________________________________________________
Құжат (Документ)___________________________________________________________________________________
Сақтандыру полисінің  нөмірі, сақтандыру
 ұйымының коды немесе басқада құжаттары_______________________________________________________
                                                                  (№ страхового полиса, код страховой организации или др.документы)

[bookmark: _GoBack]20____жылғы (года) «___» ______________

Дәрігер (Врач) _______________ ТАӘ, дәрігердің коды (ФИО, код врача)___________________________
	               қолы (подпись)

