	------------------------------------------------

(наименование учреждения здравоохранения)

________________________________

                                      (адрес)


	
	СОГЛАСОВАНО:
__________________ (                             )

подпись и  ФИО специалиста Министерства здравоохранения  Свердловской области

«_____»_________ 201      г.    


	Код учреждения здравоохранения по ОКПО
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	по ОГРН
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Извещение № ________
об исключении сведений из регионального сегмента Федерального регистра лиц, страдающих жизнеугрожающими и хроническими прогрессирующими редкими (орфанным) заболеваниями, приводящими к сокращению продолжительности жизни граждан или их инвалидности
	1. СНИЛС
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


2. Фамилия, имя, отчество ______________________________________________________________
3. Фамилия при рождении_______________________________________________________________
	4. Дата рождения:
	число
	 
	 
	месяц
	 
	 
	год
	 
	 
	 
	 
	5 Пол
	М
	 
	Ж
	 


6. Адрес места жительства (проживания): ____________________________________________

	с указание кода по Общероссийскому классификатору административно территориальных образований  
	 
	 
	 
	 
	 
	 


7. Документ, удостоверяющий личность (паспорт, для детей до 14 лет - свидетельство о рождении)
	наименование документа
	_________________
	серия
	 
	 
	 
	 
	№
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	дата выдачи:
	число
	 
	 
	месяц
	 
	 
	год
	 
	 
	 
	 


наименование организации выдавшей документ _____________________________________________   

	8. Серия и номер страхового полиса ОМС
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


наименование страховой медицинской организации его выдавшей _____________________________  
	9. Гражданин учтен в Федеральном регистре лиц, имеющих право на государственную социальную помощь в соответствии с ФЗ от 30.07.99 г. № 178-ФЗ         да, нет (указать)
	 
	Если "да", код категории в соответствии с ФЗ 
	 
	 
	 


	10.Диагноз заболевания (состояние)
	
	код по МКБ-10
	 
	 
	 
	 


11. Наименование медицинской организации, в которой впервые установлен диагноз редкого заболевания ____________________________________________________________________________ 
12. Сведения о лекарственных препаратах, рекомендованных гражданину для лечения редкого заболевания : 
	№ п/п
	МНН
	Торговое наименование
	форма выпуска
	дозировка
	курсовая доза на 1 месяц 
	доза на курс ( с указанием срока курса/квартал, полугодие, год) 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


13. Сведения о медицинской организации выдавшей направление на включение (внесение изменений)  в региональный сегмент Федерального регистра лиц, страдающего редким (орфанным) заболеванием  _________________________________________________________________________
14. Врач, выдавший направление _____________________  подпись ________________________
	Код врача
	 
	 
	 
	телефон:
	 


Заведующий отделением :               _____________________  подпись _____________________
	Дата:
	число
	 
	 
	месяц
	 
	 
	год
	 
	 
	 
	 


М.П.

Руководитель Центра мониторинга больных   _________________подпись _______________

орфанными заболеваниями

