

                                              Медична документація  форма № 028/о




                       Затверджена наказом МОЗ України


                                                                                       29.12.2000 р.  № 369

КОНСУЛЬТАТИВНИЙ ВИСНОВОК СПЕЦІАЛІСТА

1. Головному лікарю ___________________________________________

_____________________________________________________________
(назва лікувального закладу, звідки був направлений хворий)

2. Хворий _____________________________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові)


_______________________________________________Вік __________р.

3. Проконсультований лікарем ___________________________________
                                                        (спеціальність, прізвище, ім’я, по батькові)

відділення ____________________________________________________
(вказати якого)

4. Результати лабораторного дослідження _________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________​___
5. Результати функціонального, рентгенологічного та інших спеціальних досліджень: ___________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. ВИСНОВОК СПЕЦІАЛІСТА (встановлений діагноз) ________________
______________________________________________________________       ______________________________________________________________
7. Рекомендації ____________________________________________________________________________________________________________

“____” ___________200___р.                      Лікар-консультант __________________________
             





       (підпис)





     Зав. поліклінікою або 

                                                                      стаціонарним відділенням ___________________

                    





               (підпис)
















Міністерство охорони здоров’я України


Медична поліклініка профілактики здоров’я людини


____________________________�найменування закладу
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