Штамп мед.организации
Направление 
в ФГБУ «ФЦССХ» Минздрава России (г. Челябинск)
на  имплантацию однокамерного  / двухкамерного электрокардиостимулятора
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	Наименование СМО
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	Ф.И.О. пациента
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	Пол  1 - муж.; 2 - жен.
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	Дата рождения
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	Наименование мед. организации, направившего пациента 
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	Специалист, направивший пациента: код
	Ф.И.О.
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	Показания для имплантации 1-камерного ЭКС.  
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Врач, направивший больного
	
	_____________
	
	Расшифровка подписи

	Заведующий отделением  
	
	_________________
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