[image: эмблема больницы2012]            Министерство  здравоохранения Рязанской  области
     Государственное бюджетное   учреждение  Рязанской  области
        «Областная клиническая  больница  им.  Н.А.  Семашко» 
	

г. Рязань, ул. Семашко, д.3                                                                    тел. регистратуры поликлиники (4912) 26-59-10
                       тел. администратора отделения платных услуг  (4912) 26-59-26     
Мы рады, что Вы выбрали нашу клинику!

УВАЖАЕМЫЙ ПАЦИЕНТ!
Вам предстоит операция по поводу катаракты.
Перед хирургическим вмешательством необходимо пройти следующее обследование:
	№
	                                        ИССЛЕДОВАНИЕ
	Срок действия исследования 

	1. 
	Общий анализ крови (развёрнутый) 
	10 дней

	2. 
	Общий анализ мочи
	10 дней

	3. 
	Анализ крови на сахар
	10 дней

	4. 
	ЭКГ (плёнка с описанием)
	10 дней

	5. 
	Биохимический анализ крови (АСТ, АЛТ, билирубин, мочевина, креатинин.)
	10 дней

	6. 
	Коагулограмма (АЧТВ, МНО, фибриноген, тромбиновое время)
	10 дней

	7. 
	Анализ крови на группу и резус-фактор.
	бессрочно

	8. 
	Анализ крови на реакцию Вассермана
	1 месяц

	9. 
	Анализ крови на гепатит В, С, Анализ крови на ВИЧ
	3 месяца

	10. 
	Флюорография грудной клетки.
	11 месяцев

	11. 
	Рентгенография придаточных пазух носа с описанием!
	1 месяц

	12. 
	Заключение ЛОР – врача.
	1 месяц

	13. 
	Заключение стоматолога.
	1 месяц

	14. 
	Заключение окулиста о состоянии слезных путей.
	1 месяц

	15. 
	Заключение терапевта (подробное, с указанием статуса, диагноза. Указать все принимаемые пациентом препараты! При приёме препаратов, влияющих на свертываемость крови – указать возможность и схему отмены перед операцией).
	10 дней

	16. 
	При наличии диагноза «Сахарный диабет» - консультация эндокринолога.
	14 дней

	17. 
	СПРАВКА О НАЛИЧИИ ПРИВИВОК ОТ КОРИ!
	14 дней



На УЗИ Вы приходите: дата «____»___________20_____г.  время_________   кабинет № 32 

к  врачу________________________

На  госпитализацию Вы приходите: дата «____» _________20___ г.  время ____________________

кабинет № _______________________	                                     к врачу: _________________________

Возьмите с собой:
- паспорт;  страховой медицинский полис; СНИЛС; направление на госпитализацию
[bookmark: _Hlk104971614]- результаты обследования; ВСЕ ПРИНИМАЕМЫЕ РЕГУЛЯРНО ПРЕПАРАТЫ!;
- личные вещи:  а) женщинам - халат или спортивный костюм, тапочки, предметы    личной гигиены;
б) мужчинам - пижаму или спортивный костюм, тапочки,  предметы    личной гигиены;
в) по желанию – посуду, полотенце.

Дата «____» _________ 20___ г.                                                  Врач ____________________
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