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НАПРАВЛЕНИЕ НА ТЕЛЕМЕДИЦИНСКУЮ КОНСУЛЬТАЦИЮ
	Направление оформляется лечащим врачом запрашиваемого ЛПУ (в печатной форме в MS Word, отправляется на e-mail ТМЦ: telemed@igodkb.ru)



В Государственное Бюджетное Учреждение Здравоохранения Иркутская Государственная Областная Детская Клиническая Больница 

Характер проведения ТМК: экстренная 	             или плановая

Пациент: _______________________________________________________________________________________

Дата рождения: ___________ 		Возраст _________	Время от начала заболевания______________
Пациент представлен на консультацию врачом (фамилия, имя, отчество, специальность) ________________________________________________________________________________________________

В настоящее время пациент находится на стационарном лечении (отделение____________________________), с 

Диагнозом_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Жалобы: ________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Анамнез заболевания:_____________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Данные объективного осмотра: _____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Данные функциональных, лучевых методов и др. методов исследования (протокол и заключение): ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Данные специальных методов обследования (КТ, МРТ, др.: № протокола и заключения, дата проведения): ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Цель направления: уточнение диагноза, выбор дальнейшей диагностической и лечебной тактики, решение вопроса о госпитализации для проведения специализированных, в том числе высокотехнологичных методов исследования и лечения, прочее (указать)_______________________________________________________________________________

Вопросы к консультанту:______________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Перечень направляемых документов: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ф.И.О., телефон, ответственного лица для обратной связи (полностью) __________________________________ 
Подпись_____________                                                                           Все пункты обязательны для заполнения

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ
пациента на обработку персональных данных
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (фамилия, имя, отчество)
зарегистрирован__ по адресу: _________________________________________________________ 
документ, удостоверяющий личность:
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
(наименование документа, N, сведения о дате выдачи документа и выдавшем его органе)

в соответствии с п. 4 ст. 9 Федерального закона "О персональных данных" от 27.07.2006 N 152-ФЗ, в целях проведения плановой телемедицинской консультации даю согласие
_ Государственное Бюджетное Учреждение Здравоохранения Иркутская Государственная Областная Детская Клиническая Больница_
(указать оператора, получающего согласие субъекта персональных данных)

находящемуся по адресу: г. Иркутск, бул. Ю. Гагарина, д. 4, на обработку моих/моего ребенка ___________________(ФИО) персональных данных, а именно: паспортных данных, информации о состоянии моего здоровья, полученной в ходе проведения телемедицинской консультации, то есть на совершение предусмотренных п. 3 ч. 1 ст. 3 Федерального закона "О персональных данных".

Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня отзыва в письменной форме.


______________                                                                   ___________________________________
       (дата)                                                                            (подпись субъекта персональных данных)








