
Цель госпитализации:

Дата госпитализации:

Государственное автономное учреждение здравоохранения "Челябинская областная 

детская клиническая больница"   454076,  г.Челябинск,ул.Блюхера,42а

Пациент:________________________,

Дата рождения: ___________, возраст________, пол _______

Полис: ________________________________________________

Направление на госпитализацию в в плановом порядке

Время госпитализации:                                     

Диагноз:________________________________________ Врач: _______________________________

Дата посещения: ______________________________

Список обследований, необходимых для плановой госпитализации в ЧОДКБ:

№ Вид обследования Действителен Дата Результат

1

Полис бязательного медицинского страхования + копия (пациенту с 

полисом другого региона РФ необходимо предоставить форму 057/у-04 

с территории проживания)

2

Справка об отсутствии контакта с инфекционными больными по месту 

жительства (2 экземпляра)(по образцу справки ЧОДКБ) 72 часа

3 ПЦР-тест на COVID-19 48 часа

4 Общий анализ крови с лейкоформулой 9 дней

5

Анализ крови на тромбоциты, длительность кровотечения, время 

свертывания 9 дней

6

Биохимический анализ крови (ФПП, электролиты, протеинограмма, 

креатинин, мочевина, липидограмма, ПТИ, АСТ, АЛТ, общий 

биллирубин + фракции, глюкоза крови, общий белок + альбумин, 

электролиты: K Na Ca Cl 9 дней

7

Маркеры гепатит (при наличии хронического вирусного гепатита - 

справка от инфекциониста) 3 месяца

8

Группа крови, резус-фактор. Внимание! Группа крови отмечается 

буквами, цифрами и прописью (например: АВ, IV, четвертая группа). 

Бланк заверяется зав. лабораторией и печатью больницы!!! 9 дней

9 Гликированный гемоглобин 3 месяца

10 Кровь на ВИЧ 3 месяца

11

Анализ крови на RW (офтальмология, кардиология, неврология, 

хирургия) 21 день

12 Общий анализ мочи 9 дней

13 Общий анализ кала 9 дней

14 Смыв на яйца остриц №1 14 дней

15 Кал на яйца глистов №1 14 дней

16 Кал на цисты лямблий №1 14 дней

17

Бакпосев кала на диз. Группу, патогенные эшерихии и золотистый 

стафиллококк (до 2 лет) 14 дней

18 Бакпосев из зева на дифтерию 9 дней

19 Мазок из зева на микрофлору 9 дней

20 ЭКГ с описанием 3 месяца

21

ЭХО-КГ, консультация кардиолога (при изменениях на ЭКГ или если 

ребенок находится на учете у кардиолога) 3 месяца

22 Флюрография (с 15 лет) 1 год

23 Рентгенархив

24 Рентгенография грудной клетки в прямой проекции

25 УЗИ брюшной полости и почек 3 месяца

26 Осмотр офтальмолога (глазное дно, БМС (среды глаза)) 10 дней

27 Осмотр ЛОР 10 дней

28 Осмотр стоматолога 10 дней



29 Осмотр невролога 10 дней

30

Осмотр педиатра: заключение о состоянии здоровья (отсутствие острой 

патологии, обострение хронических патологий), отсутствиее часотки, 

педикулеза, антропометрические данные: вес, рост, окружность грудной 

клетки, окружность головы 3 дня

31

Паспорт (дети с 14 лет) или свидетельство о рождении ребенка + их 

копии

32

Амбулаторная карта ребенка или выписка из амб. карты, заверенная 

печатью

33 Сведения о прививках + копия

Сопровождающему:

1 ФОГ 1 год

2 Анализ крови на RW 21 день

3 Бакпосев кала на диз. группу 14 дней

4 ПЦР-тест на COVID-19 48 часов

5 Паспорт + копия

С перечнем необходимых для госпитализации анализов ознакомлен, согласен_____________________

•    Для  госпитализации  в  ЧОДКБ  необходимо явится  в ОДП согласно указанной дате и времени  указанной в направлении на госпитализацию.

•    При поступлении необходимо иметь  анализы (с не превышающим сроком годности) и копии документов,  указанных в направлении на  госпитализацию.  

ВАЖНО!

•    При имеющихся отклонениях вышеперичисленного госпитализация невозможна!!!

•    При наличии у ребенка в назначенный день госпитализации, признаков острых простудных и кишечных заболеваний   -  госпитализация  не проводится.

•    Родителям необходимо оповестить ОДП  ЧОДКБ (Тел 8-351-700-00-30).

и согласовать новую дату планируемой госпитализации по выздоровлению ребенка.

С информацией ознакомлен, согласен  _________________/____________________


