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Направление для оказания 
высокотехнологичной медицинской помощи 

	1. Фамилия, имя, отчество пациента 

2. Дата рождения___
3. Адрес регистрации по месту жительства (пребывания) 
4. Номер полиса обязательного медицинского страхования и название страховой медицинской организации (при наличии) 
5. [bookmark: _GoBack]Страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования (при наличии)_ 

6.  Код диагноза основного заболевания по МКБ-10_ N 97.1
7. Профиль, наименование вида в соответствии с перечнем видов высокотехнологичной медицинской помощи_______ЭКО_______
__________________________________________________________
8. Наименование медицинской организации, в которую направляется пациент для оказания ЭКО по ОМС  ГБУЗ ЯО «Областной перинатальный центр»
Дата________________________________________

Лечащий врач __________ Смирнова О.А ____________(подпись, личная печать)

Руководитель медицинской организации
(уполномоченное лицо)____________________________ (подпись)

Печать медицинской организации
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