
Пожалуйста, заполните форму и отправьте на адрес wellnesscity@mail.ru.

По результатам заочного консилиума Вам будет сообщена стоимость диагностики 
и лечения.

ЗАЯВКА НА ЛЕЧЕНИЕ В ГОСУДАРСТВЕННУЮ БОЛЬНИЦУ "РАМБАМ"

МЕДИЦИНСКИЙ ЭПИКРИЗ ПАЦИЕНТА
Дата  
____/______/______

Ф.И.О. 
__________________________________________________________________

Дата рождения: 

____/______/______
Номер загранпаспорта: 
_______№_____________________

ИСТОРИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Жалобы: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
История заболевания: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________

Аллергия: _____________________________________________________________________

Принимаемые лекарства: __________________________________________________________________________________________________________________________________________

Госпитализации и их причина: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________

Лабораторные анализы:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Диагностические исследования: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Диагноз: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Рекомендации: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Пожелания по лечению: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Желаемые сроки: __________________________________________________________________________________________________________________________________________

Контактные данные:

Тел. дом 
(_____)______________
Тел. раб.  
(_____)______________
Тел. моб.  
(_____)______________
Факс      
(_____)______________
Электронная почта: ________________________@_______________
Подпись: __________________________________
