ЗАЯВКА ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ТЕЛЕМЕДИЦИНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ
1. Заявка направляется в (название МО)______________________
2. Фамилия, имя, отчество пациента__________________________
3. Дата рождения_________________________________________
4. Пол__________________________________________________
5. Место жительства_______________________________________
6. МО, к которой прикреплен пациент__________________________
7. Страховая медицинская компания_________________________
8. № страхового полиса ОМС_______________________________
9. СНИЛС______________________________________________
10. Паспортные данные (серия, номер, кем, когда выдан)__________________________________________________________
11. Фамилия, имя, отчество лечащего врача, специальность, контактный телефон_______________________________________________
12. Телемедицинская консультация запрашивается (нужное подчеркнуть): 
· Лечащим врачом
· Лечащим врачом в присутствии пациента
· Иное (указать)__________________________________________
13. Способ связи (указать номера (адреса) канала связи): TCP/IP_________________________________________________________
14. Профиль телемедицинской консультации (кардиология, неврология и т.п.)________________________________________________
15. Вид телемедицинской консультации (подчеркнуть): плановая/ экстренная;  первичная/повторная
16. Цель телемедицинской консультации (вопросы к консультанту)_______________________________________________________________________________________________________________________
17. Жалобы пациента(кратко)_____________________________________________________________________________________________________________________
18. Анамнез жизни (кратко)____________________________________________________________________________________________________________________________
19. Анамнез заболевания  ( кратко)___________________________________________________________________________________________________________________________
20. Объективные данные_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
21. Результаты инструментального и лабораторного обследования  (при наличии проведённых МРТ, КТ, МСКТ – ссылка на исследование, при проведённом рентгенологическом обследовании – отсканированные изображения рентгенограмм)______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
22. Диагноз_______________________________________________
23. Проведенное лечение____________________________________________________________________________________________________________________________
24. Контактный телефон инженера или другого ответственного лица по техническим вопросам консультируемой медицинской организации ( для предварительного тестирования каналов связи)________________________
25. Планируемая дата проведения телемедицинской консультации___________________________________________________
26. ФИО ответственного лица, передавшего заявку_________________________________________________________
27. Заявка отправлена: дата__________________, время________________

