Государственное бюджетное учреждение Республики Саха (Якутия)
«Детская городская больница»
677027 г. Якутск, ул. Петровского, 10/1 т/факс: (4112) 32-16-22; е-mail:dgb10@inbox.ru

Направление в кабинет охраны зрения
1. Фамилия, имя, отчество ___________________________________________________
____________________________________________________________________________
2. Дата рождения ___________________________________________________________
3. № свидетельства о рождении (паспорта) ____________________________________
4. СНИЛС № _______________________________________________________________
5. Полис ОМС ______________________________________________________________
6. Адрес ____________________________________________________________________
7. Диагноз основной _________________________________________________________
____________________________________________________________________________
8. Диагноз сопутствующий ___________________________________________________
____________________________________________________________________________
9. Данные офтальмологического осмотра от « ___» ________________ 201__ г.:
visus OD  = ___ c коррекцией sph ____D  cyl ____D   ax ____ гр. = ____
visus OS   = ___ c коррекцией sph ____D  cyl ____D   ax ____ гр. = ____
Носит очки OD    sph ____D  cyl ____D   ax ____ гр.
                      OS    sph ____D  cyl ____D   ax ____ гр. 
visus OD  в очках    ___
visus OS   в очках    ___
Скиаскопия   OD                                           OS



ARM   OD  sph ____D  cyl ____D   ax ____ гр.
             OS  sph ____D  cyl ____D   ax ____ гр.
Дополнительные исследования:  (периметрия, тонометрия, характер зрения, синаптофор, ЭФИ и т.д.): _____________________________________________________
____________________________________________________________________________
10. Из анамнеза заболевания: _________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Рекомендации: ______________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
При себе иметь: 
1. Анализы: общий анализ крови, общий анализ мочи, соскоб на яйца глист – срок действия – 10 дней
2. ФЛГ – для детей старше 15 лет – срок действия – 1 год.
3. Справка педиатра об отсутствии инфекций по адресу.
4. Копия сертификата о прививках.


Дата выдачи направления ______________ Врач ____________________________

 МП МО

