

Приложение 3
к приказу министерства здравоохранения Саратовской области
от «___» ___________№ ______



                                ______________________________________________________________________
(наименование медицинской организации)

                                                     Тел.:                            E-mail:


ПРОТОКОЛ КОНСУЛЬТАЦИИ


                             ______________________________________________________________________
(наименование медицинской организации, куда отправляется протокол)




Дата: ________	Время: ______

Пациент: ______________________ Дата рождения: ___________

Консультант: ________________________________________________________________
                       (Ф.И.О., ученая степень, специальность, подразделение, должность, тел.)


Телемедицинская консультация:
Анамнез:


Диагноз:
· основной:

· сопутствующий:

Рекомендации:

Лечение:

Повторная консультация, дата _____________


Дата заполнения: ___________   Подпись консультанта	/ _______________/.






















