Приложение № 3
к Положению (п.5.12)

Заведующему отделением

(ответственному врачу)

_____________________________________

От ___________________________________

_____________________________________

Паспорт серии ________№______________ 

выдан «___»_______г.__________________

_____________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу принять меня (моего родственника) _________________________________ на лечение в отделение _______________________. Желаю (желает) получить платные медицинские услуги. Мне разъяснена и мною осознана (ему разъяснена и им осознана) информация о возможности и условиях предоставления мне (ему) бесплатных медицинских услуг, в том числе и в других медицинских учреждениях. С территориальной программой оказания бесплатной медицинской помощи в системе ОМС ознакомлен (а). В рамках договора об оказании платных медицинских услуг, даю свое согласие на оказание мне (моему родственнику) платных услуг в НИИ СП им. И.И. Джанелидзе. Оплату лечения гарантирую.

«___»_____________20___г.                    __________________________________
(подпись, Ф.И.О.)
Примечание: для оформления договора иметь паспорт пациента и его представителя.
Начальнику отдела платных услуг
Представляю перечень медицинских услуг для оформления договора (проведения доплаты).
Диагноз:_________________________________________________________________

Дата госпитализации:____________________
Срок лечения______(________________) суток, из них реанимационные ________ суток.

Размещение:  в палате  __________________ категории          .

Операция:
	Код по прейскуранту
	Наименование операции
	Категория по прейскуранту
	Стоимость

	
	
	
	


Анестезиологическое пособие: 
	Код по прейскуранту
	Наименование анестезии
	Стоимость

	
	
	


Дорогостоящий расходный материал, медикаменты: __________________________

	Наименование
	Ед.изм.
	Кол-во
	Стоимость за ед.
	Общая стоимость

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Консультации:
	Специалист
	Ученая степень
	Стоимость

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Диагностические исследования (рентгенология, функциональная диагностика)

	Код по прейскуранту
	Наименование
	Стоимость
	Количество

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Лабораторные исследования

	Код по прейскуранту
	Наименование
	Стоимость
	Количество

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Прочие медицинские услуги (гистология, физиотерапия, переливание крови и т.д.)

	Код по прейскуранту
	Наименование
	Стоимость
	Количество

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Заведующий отделением   _______________________________________________________
«__»_____________20___г.________________________________________

(подпись, Ф.И.О.)
