
Министерство здравоохранения и социального

     развития Российской Федерации

__________________________________________

  (наименование медицинского организации, установившей)                                                                Медицинская документация
__________________________________________                                                                                 Форма N 057/у-04________
 (предварительный диагноз профессионального заболевания)                                                      утверждена приказом Минздравсоцразвития России
__________________________________________                                                                                 от 22.11.2004 г. N 255
                (адрес)

           —————————————————————————————————————— 

Код ОГРН  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

           —————————————————————————————————————— 

НАПРАВЛЕНИЕ
на экспертизу связи заболевания с профессией 
 в Автономное учреждение Ханты-Мансийского автономного округа-Югры
«Центр профессиональной патологии»                  
                (наименование медицинского учреждения, куда направлен пациент)

 ——————————————————————————————————————————— 

1. Номер страхового полиса ОМС | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

 ——————————————————————————————————————————— 

2. Код льготы  |  |  |  |                                                                                         

3. Фамилия, имя, отчество ______________________________________________________________

4. Дата рождения____________________________________________________________________
5. Адрес постоянного места жительства __________________________________________________

6. Текущее место работы, профессия_____________________________________________________________________________   ______________________________________________________________________________________

7. Вредные производственные факторы_______________________________________________________________________________
    _____________________________________________________________________________________

    _____________________________________________________________________________________

8. Предварительный диагноз профессионального заболевания____________________________   ______________________________________________________________________________________

9. Сопутствующие диагнозы____________________________________________________________________________

   _____________________________________________________________________________________   ______________________________________________________________________________________

10. Код диагноза по МКБ     |  |  |  |  |  |
11. Обоснование направления на экспертизу: 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 12. Результаты  лабораторных и функциональных исследований: ______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Подпись  врача-профпатолога  _______________________ФИО

Подпись руководителя медицинской организации ______ _ ФИО

Дата установления гражданину предварительного диагноза профессионального заболевания № экстренного извещения_________________________________

Дата направления в Центр профпатологии _____________________________________________

 МП


