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Клініка репродуктивної медицини «Надія»

03037, м. Київ, вул. Максима Кривоноса, 19 А

тел.: +38 044 537 75 97

факс: +38 044 537 75 99

info@ivf.com.ua
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	Міністерство охорони здоров’я України
	
	МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

ФОРМА № |0|2|8|–|1|/|о|
Затверджено наказом МОЗ України 

Від 08.01.2004р. №1

	Найменування закладу
	
	


НАПРАВЛЕННЯ НА КОНСУЛЬТАЦІЮ  
В ДІАГНОСТИЧНІ КАБІНЕТИ, В ЛАБОРАТОРІЇ

ТА РЕЗУЛЬТАТ ОБСТЕЖЕНЬ

1. П.І.Б. пацієнта _________________________________________________________  
Дата народження ________________________      Стать  __________
Код пацієнта _________

2. Направлення на обстеження в Клініку репродуктивної медицини «НАДІЯ»
3. Вид обстеження  - генетична діагностика
4. В лабораторію для проведення аналізів __ДНК-діагностика міодистрофії Дюшена
5. На консультацію до спеціаліста ____________________________________________

6. Діагноз ___міодистрофія Дюшена/Беккера (?)
7. Результати  обстежень  - додаються у вигляді таблиці
П.І.Б. лікаря __________________________________________________

Підпис _______________________________________________________

         Дата ​​ ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​________________________________________________________
