[bookmark: _Hlk193289699]НАИМЕНОВАНИЕ НАПРАВИВШЕГО ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО УЧРЕЖДЕНИЯ 

НАПРАВЛЕНИЕ НА РЕНТГЕНОГРАФИЮ
в Котласскую медико-стоматологическую клинику, рентгенологическое отделение
Адрес: г. Котлас, улица Невского 18а
тел. 8-921-719-17-17

ФИО пациента: __________________________________________________________________
Дата рождения: __________________________________________________________________
Область исследования, указать проекции: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk190776794]Диагноз: ________________________________________________________________________
Цель исследования: _______________________________________________________________

Дата _______________ФИО врача/подпись – Иванов И.И._______________________________
МП

НАИМЕНОВАНИЕ НАПРАВИВШЕГО ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО УЧРЕЖДЕНИЯ 

НАПРАВЛЕНИЕ НА РЕНТГЕН-ДЕНСИТОМЕТРИЮ
в Котласскую медико-стоматологическую клинику, рентгенологическое отделение
Адрес: г. Котлас, улица Невского 18а
тел. 8-921-719-17-17

ФИО пациента: __________________________________________________________________
Дата рождения: __________________________________________________________________

Область исследования: 

	проксимальный отдел левой бедренной кости
	проксимальный отдел правой бедренной кости

	левая лучевая кость
	правая лучевая кость

	
поясничный отдел позвоночника



Диагноз: ________________________________________________________________________
Цель исследования: _______________________________________________________________

Дата _______________ФИО врача/подпись – Иванов И.И._______________________________
МП

НАПРАВЛЕНИЕ НА МАММОГРАФИЮНАИМЕНОВАНИЕ НАПРАВИВШЕГО ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО УЧРЕЖДЕНИЯ 

в Котласскую медико-стоматологическую клинику рентгенологическое, отделение
Адрес: г. Котлас, улица Невского 18а
тел. 8-921-719-17-17

ФИО пациента: __________________________________________________________________
Дата рождения: __________________________________________________________________
Область исследования: 
	Двух молочных желёз в 2-х проекциях
	Одной молочной железы в 2-х проекциях
(только при отсутствии одной из желёз!)



Диагноз: ________________________________________________________________________
Цель исследования: _______________________________________________________________

	Данные УЗИ молочных желёз прилагаются 



Дата _______________ФИО врача/подпись – Иванов И.И._______________________________
МП
НАИМЕНОВАНИЕ НАПРАВИВШЕГО ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО УЧРЕЖДЕНИЯ 

НАПРАВЛЕНИЕ НА КОМПЬЮТЕРНУЮ ТОМОГРАФИЮ ПРИДАТОЧНЫХ ПАЗУХ НОСА
в Котласскую медико-стоматологическую клинику, рентгенологическое отделение
Адрес: г. Котлас, улица Невского 18а
тел. 8-921-719-17-17

ФИО пациента: __________________________________________________________________
Дата рождения: __________________________________________________________________
Диагноз: ________________________________________________________________________
Цель исследования: _______________________________________________________________

Дата _______________ФИО врача/подпись – Иванов И.И._______________________________
МП

