Направление
на лабораторное исследование материала на COVID-19
(заполняется печатными буквами)
	
1. Наименование направляющего учреждения___________________________________________
___________________________________________________________________________________
2. Контактный телефон, e-mail учреждения_____________________________________________
3. Фамилия, Имя, Отчество (полностью) _______________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. Требуется ли перевод результата на английский язык: ДА/НЕТ(подчеркнуть)
5. ФИО на английском языке (при необходимости перевода) ______________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
6. Требуется ли наличие QR-кода на бланке результата: ДА/НЕТ (подчеркнуть)
7. Дата рождения __________________
8. Паспорт серия _________________№ ________________________________________________
9. СНИЛС _________________________________________________________________________
10. Номер тел пациента, e-mail _________________________________________________________
11. Полис ОМС (медицинского страхования) №__________________________________________
12. Адрес прописки (по паспорту) ______________________________________________________
13. Адрес проживания (прибытия)______________________________________________________
14. Место работы, учебы и др. _________________________________________________________
15. Наличие очага групповой заболеваемости____________________________________________
16. Эпид. анамнез: прибыл самолетом, ж\д-транспортом, автотр-м(подчеркнуть)
17. Дата заболевания____________________ 
18. Дата обращения_____________________
19. Предварительный клинический диагноз______________________________________________
20. Степень тяжести при обращении: легкая, средняя, тяжелая (подчеркнуть)
21. Клиническое течение: типичное, атипичное (подчеркнуть)
22. Клинические симптомы___________________________________________________________
23. Наличие сопутствующих заболеваний/состояний______________________________________
24. Госпитализирован ДА\НЕТ (подчеркнуть)
25. Сведения о вакцинации (дата, название, серия вакцины) ________________________________
26. Проводилась ли этиотропная терапия________________________________________________
27. Дата начала и длительность приема__________________________________________________
28. Вид материала для исследования: мазок из носоглотки/ротоглотки (подчеркнуть)
29. Дата и время взятия материала______________________________________________________
30. Дата и время доставки материала в лабораторию_______________________________________
31. ФИО, должность лица, отправившего материал _______________________________________


На обработку персональных данных СОГЛАСЕН/НЕ СОГЛАСЕН (подчеркнуть) ____________
___________________________________________________________________________________
                                                                                               (подпись, ФИО)
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