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ВЫПИСКА ИЗ АМБУЛАТОРНОЙ КАРТЫ № __________
Пациент (ФИО)________________________________________________________________

Дата рождения _________________________

Получил(а) амбулаторное лечение в медицинской организации ООО «Дом здоровья Саратов – ДЭНС» в период с   с «____»________20 __  г. по «____»________ 20 ___ г.

Диагноз:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Получила лечение: ________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________Динамика состояния пациента ______________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Рекомендовано: _________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Контрольная консультация: _________________________________________________________

Повторный курс лечени:____________________________________________________________

Дата выдачи выписки: «_____»________20 ___ г. 

Врач - ____________________: __________________/______________________
                            (специальность)                                          (подпись)
(ФИО)
                                                                                      МП врача 
                                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                             Печать организации
___________________________________________________________________________________________________

НЕВРОЛОГИЯ, ТЕРАПИЯ, ПЕДИАТРИЯ,  ГИНЕКОЛОГИЯ, УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА,  ЛОГОПЕДИЯ, КОСМЕТОЛОГИЯ, КАРДИОЛОГИЯ, МАССАЖ, ПРОЦЕДУРНЫЙ КАБИНЕТ, АНАЛИЗЫ, СПРАВКИ

 
 тел: +7(927) 277- 28-24;  е-mail: saratovdensmc@yandex.ru    сайт: saratov-dens.ru 


[image: image2.png]


