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Дата направления______________ 

Фамилия: __________________ 

 

Имя: _______________________ 

 

Отчество: __________________ 

 

Исследование: 

первичное\вторичное 

Номер медицинской карты 

пациента_______________ 

 

 

Дата рождения: ___________ 

 

 
 

 
Адрес: ____________________________________________________________ 

Тел.:_______________________________________________________________ 

  

Диагноз основного заболевания: __________________________________ 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

Диагноз МКБ10_____________________ 

Анатомическая область и (или) орган (органы), подлежащие 

обследованию 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

Дополнительные клинические сведения: _________________________ 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

(анамнез, основные симптомы, результаты проведенных лабораторных, инструментальных и иных видов 

исследований, описание медицинских вмешательств (манипуляций, операций) (при необходимости) 
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Ограничения к проведению рентгенологического исследования 

(при наличии) 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

Вид необходимого рентгенологического исследования: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

Цель назначенного рентгенологического исследования: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

Ф.И.О. направляющего врача: _________________________________ 

Тел. врача: _____________________________________________________ 

 

Подпись врача_________________                         

 

 

Результаты исследований направить: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

 
  

 
 

 
  

  

 
  

  

 


