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[bookmark: bookmark1]Протокол телемедицинской врачебной консультации

Дата и время проведения консультации: _________________________________

Пациент:	

Дата рождения пациента:______________________________________________

Пациент представлен на консультацию врачом:  ________________________
[bookmark: _GoBack]
                                            (фамилия имя отчество, специальность)
В настоящее время пациент находится на стационарном лечении  в __________________________________________________отделении, 
на амбулаторном лечении  __________________________________________

Жалобы (со слов пациента, со слов лечащего врача): ____________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________
Анамнез заболевания (со слов пациента, со слов лечащего врача):
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дополнительные сведения (со слов пациента, со слов лечащего врача): 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Данные объективного осмотра, записаны со слов лечащего врача:  _______
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Представлены данные обследований и заключения специалистов: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
На основании данных анамнеза, данных объективного осмотра (со слов лечащего врача) и данных дополнительного обследования диагноз:	
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Рекомендации:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Дата:_______________________________________________________________


Врач-консультант (специальность, ФИО, подпись):

__________________________________________________________________





