	ПРИЛОЖЕНИЕ № 1
к приказу Министерства здравоохранения
Калининградской области
и территориального фонда
обязательного медицинского страхования
Калининградской области
от 24 октября 2023 года № 670/396

	НАПРАВЛЕНИЕ
на КТ/МРТ исследования

	Наименование медицинского учреждения, выдавшего направление: 
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Калининградской области "Городская детская поликлиника"

	Наименование медицинского учреждения, куда пациент направляется для исследования: 



	Дата и время направления 

	Ф.И.О. пациента
	

	Дата рождения
	

	№ страхового полиса ОМС
	

	№ амбулаторной карты / истории болезни
	

	Клинический диагноз
	Основной (код по МКБ10):
Осложнения: 
Сопутствующие: 

	Подозрение на ЗНО (Да/Нет)
	

	Цель исследования (первичная диагностика или динамическое наблюдение):
	

	Вид исследования (КТ/МРТ):
	

	Область исследования (анатомическая):
	

	Необходимость контрастного усиления (при отсутствии противопоказаний):
	

	Обоснование направления: (указываются клинические симптомы заболевания, данные инструментальных и лабораторных исследований, заключения узких специалистов, послужившие поводом направления на исследование)
	

	Ранее выполненные исследования:(указываются заключение ранее выполненных ультразвуковых, рентгенологических и эндоскопических исследований с указанием даты в хронологическом порядке)
	

	Хирургические операции: Да/Нет (при наличии указываются названия и даты оперативных вмешательств в хронологическом порядке):
	

	На какие вопросы должно ответить проводимое исследование: (указывается предполагаемая локализация патологического процесса, его распространенность, активность, степень выраженности, дифференциальная диагностика)
	

	Противопоказания для внутривенного введения контраста (указать уровень креатинина)
	

	Аллергоанамнез: (были ли ранее реакции организма на внутривенное введение контрастного препарата или на йод) Да/Нет
	

	Наличие у пациентов имплантируемых изделий (кардиостимуляторы, клипсы, изделия из магнитных металлов) Да/Нет:
	

	ФИО, подпись, рабочий телефон направившего врача
	

	ФИО, подпись руководителя отделения, направившего больного
	

	место печати учреждения

	место печати врача


	Дополнительная информация для пациента: при себе иметь предыдущие данные КТ/МРТ (при наличии); заключения специалистов, информацию на электронных носителях (диски, флэш-карты). При исследовании органов малого таза мочевой пузырь должен быть в наполненном состоянии.


