Лист обследования
ФИО пациента, возраст _______________________________________________________
Талон-направление (код 65) получить в поликлинике по месту жительства не ранее, чем за две недели до операции (либо укола)
1. ЭКГ(действителен 14 дней)«_____»_____________ 202__г. ЧЧС ____________ уд/мин, ЭОС
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

2. Анализ крови (действителен 14цдней) «_____»___________________ 202__г.
Эритроциты ______________ Гемоглобин ___________ Лейкоциты __________________
СОЭ ________________ Эозинофилы ____________ юные _______ палочкоядерные____
сегментно-ядерные _______ моноциты________ Лимфоциты______ свертываемость ____
Тромбоциты ____________________
3. Анализ крови на глюкозу (действителен 14 дней) «___»_______________ 202_г. ммоль/л
4. Анализ мочи общий (действителен 14 дней) «____» ______________202 _г.    ______________________________________________________________________________________
5. Анализ крови на носительство геп. В, С(действителен  3 мес.)«____» ______________202 _г.
______________________________________________________________________________________
6.Анализ крови на ВИЧ (действителен  3 мес.)«____» ____________202 _г.    _________________
7.Анализ крови на  RW (действителен 1 мес.) «____» ____________202_г. ________________
8. Анализ крови на Резус-фактор (бессрочный)«____» ____________202 _г.___________________
9. Анализ крови на группу (бессрочный) «____» ____________202 _г. _______________________
10. Рентген придаточных пазух носа  (действителен 3 мес.) или УЗИ ППН (действителен  1 мес.)
«_____»_____________ 202__г.____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
11. Консультация отоларинголога(при наличии изменений в пазухах носа)
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
12. Консультация стоматолога (действителен  1 мес.)______________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
13. Консультация эндокринолога (при наличии сах. диабета)(действителен 1 месяц)____________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

14. ФЛГ(действителен  1 год)__________________________________________________________
15. Заключение терапевта _____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

