Приложение 1
к приказу главного врача
от 12.01.2024 № 62


НАПРАВЛЕНИЕ В ЦЕНТР РАННЕГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
УЗ «10-я городская детская клиническая поликлиника»
Ф.И.О. ребенка ___________________________________________________
Дата рождения ____________ Возраст на момент направления ___________ Адрес проживания ________________________________________________
Поликлиника обслуживания ________________________________________
Анамнез жизни: беременность ______________________________________________
гестоз, угроза невынашивания _________________________________________________
перенесенные заболевания во время беременности ________________________________
 ____________________________________________________________________________
Роды в ____ недель (дней), способ родоразрешения ________________________________
Длительность родов: 1й- период ______2-й период _____, безводный период __________
Дополнительные сведения _____________________________________________________

____________________________________________________________________________
Масса тела при рождении_______, длина тела ________, оценка по шкале Апгар _______
Приложен к груди на_________________. Выписан из роддома на ___________________.
Переведен в _________________________________________________________________.
Диагноз при рождении_________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Аудиоскрининг в роддоме ______________________________________________________
Грудное вскармливание до ______________________________________________________
Наследственность______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Аллергия_____________________________________________________________________
Перенесенные заболевания, оперативные вмешательства к моменту направления в ЦРВ
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Диагноз при направлении: _________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
ОСМОТР ВРАЧЕЙ-СПЕЦИАЛИСТОВ:
Невролог__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Офтальмолог__________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Оториноларинголог____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Ортопед______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Педиатр___________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Иные специалисты _____________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Проведенное обследование (НСГ, КТ, МРТ, ЭЭГ, ЭНМГ и др.) _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Ранее полученное лечение и проведенная реабилитация (указать организации здравоохранения), последний курс ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________




Дата выдачи направления _________________________




Ф.И.О. врача, выдавшего направление _____________________ Подпись _______________

Тел. регистратуры ЦРВ   8 (044) 769 87 02   
Запись производится в рабочие дни с 8.30 до 16.00 (обед с 13.00 до 14.00)
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