«О порядке направления в СОКБ им. В.Д. Середавина 

пациентов из городов и сельских районов Самарской области»

Руководителям государственных 

бюджетных учреждений

 здравоохранения 

Самарской области
ГБУЗ «Самарская областная клиническая больница им. В.Д. Середавина» напоминает вам, что порядок оказания консультативной помощи регламентируется приказом Управления здравоохранения Самарской области № 67 от 13.04.1994 «О порядке направления больных из ТМО области в областную клиническую больницу им. В.Д. Середавина и возможности их дообследования в консультативной поликлинике».

Приказом Главного управления здравоохранения Самарской области № 91 от 01.04.1999 «О критериях сложности (тяжести) заболевания больного и его лечения при направлении в областные лечебные учреждения» определены показания для госпитализации и порядок отбора на госпитализацию. 

Отбор на госпитализацию осуществляет врач-консультант СОКБ им. В.Д. Середавина .

Представляем вам информацию об организации записи на консультативные и диагностические исследования:

Запись на консультативный прием осуществляется: 

· при личном обращении граждан в регистратуры консультативных поликлиник; 

· по телефону; 

· через Интернет: www.sokb.ru; 

· через «онлайн-регистратуру» для врачей  сторонних ЛПУ; 
Телефон справочной службы консультативной поликлиники для взрослого населения: 956-04-55.

Запись на консультативный прием взрослого населения проводится по телефонам  956-12-15; 372-51-24 с понедельника по пятницу с 09.00 до 16.50, в субботу с 08.00 до 14.00. 

Запись на диагностические исследования взрослого населения  проводится по телефонам:

· функциональные методы исследования (УЗИ, допплерография, ЭхоКГ, ЭЭГ, ЭМГ) – 956-12-15,    372-51-24;
· холтерское мониторирование ЭКГ, АД – 956-13-48;
· рентгенологические исследования – 956-14-61, 956-12-15, 956-04-55;
· магнитно-резонансные исследования – 956-14-61 (с 15.00 до 18.00);

· компьютерная томография – 956-14-61 (с 15.00 до 18.00);  

· радиоизотопные исследования – 956-75-22;
· медико-генетическая консультация – 956-12-94.

Телефоны для справки параклинических служб для взрослого населения: 

· клинико-диагностическая лаборатория – 956-14-37, 372-51-89;

· иммунологическая лаборатория (СПИД-лаборатория) – 956-44-83;
· цитологическая лаборатория – 956-47-74;

· бактериологическая лаборатория – 956-53-83.
Забор крови из вены для исследования проводится ежедневно с 08.30 до 13.00 кроме субботы и воскресенья.
Запись на консультативный прием детей проводится по телефонам 959-27-88, 372-51-66, 959-27-22 с понедельника по пятницу с 8.00 до 15.00. 

Запись на диагностические исследования детей проводится по телефонам:

· функциональные методы исследования (УЗИ, ЭхоКГ, триплексное сканирование сосудов у детей) – 959-27-88, 372-51-66, 959-27-22;
· рентгенологические исследования – 959-24-55;    
· магнитно-резонансные исследования – 956-14-61 (с 15.00 до 18.00);

· компьютерная томография – 956-14-61 (с 15.00 до 18.00);  

· медико-генетическая консультация – 956-12-94.

Телефоны для справки параклинических служб для детей: 

· клинико-диагностическая лаборатория – 959-27-88, 372-51-66;

· иммунологическая лаборатория (СПИД-лаборатория) – 956-44-83;
· цитологическая лаборатория 956-47-74;

· бактериологическая лаборатория 956-53-83.

Запись женщин на обследование в женскую консультацию проводится по телефонам:

  - На консультативный прием к гинекологу – 956-54-29;
· УЗИ органов малого таза, УЗИ плода (с 18-21 неделя беременности)  – 956-54-29;

· На УЗИ плода с 11-13 недель беременности – 956-12-94;

· На кольпоскопию – 956-54-29;

· На оперативное лечение – 956-98-41;

· На запись в отделение акушерской патологии беременности – 956-98-41.

Консультации и диагностические исследования проводятся по времени, указанном в талоне, полученном в регистратуре или распечатанном самостоятельно при записи через интернет. Имея на руках талон или направление, где указано время и дата, номер кабинета, пациент, минуя регистратуру, подходит к кабинету врача на прием.  

В случае предварительной записи по телефону или через интернет (не смогли распечатать талон), пациент в день приема сразу направляется к кабинету врача к указанному времени, минуя регистратуру. 
Пациент должен иметь при себе:

· направление (приложение 1);

· страховой медицинский полис обязательного страхования граждан;

· паспорт;

· амбулаторную карту или подробную выписку из амбулаторной карты (приложение 2);

· результаты (протоколы) предыдущих обследований.

График работы врачей консультативной поликлиники 

Акушерского корпуса

 ГБУЗ «СОКБ им. В.Д. Середавина » 

для женского  населения
	Должность
	Часы 

работы
	Рабочие

 субботы
	Городской

телефон в кабинете врача

	Гинеколог
	Ежедневно

С 8.00-14.36
	
	372-51-07

	Маммолог
	Ежедневно

С 9.00-13.00
	
	956-94-08

	Регистратура консультативной поликлиники акушерского корпуса
	Ежедневно

С 8.00 - 15.48
	
	956-54-29

	Регистратура МГК
	Ежедневно

С 8.00 – 20.00
	
	956-12-94

	Кабинет УЗИ
	Ежедневно

С 8.00 - 15.48
	
	958-24-44


График работы врачей консультативной поликлиники 

 ГБУЗ «СОКБ им. В.Д. Середавина» 

для взрослого населения

	Должность
	Часы 

работы
	Рабочие

 субботы
	Городской

телефон в кабинете врача

	Хирург
	Ежедневно  8.00–11.18
	
	956-49-22

	Аллерголог-иммунолог
	Ежедневно  8.00–14.36
	
	956-44-01

	Ангиохирург
	Ежедневно  9.00–15.36
	
	372-51-63

	Ревматолог
	Ежедневно  8.00–14.36
	
	372-51-37

	Пульмонолог
	Ежедневно  8.00–14.36
	
	956-23-61

	Эндокринолог
	Ежедневно  8.00–14.36
	
	956-22-84

	Невролог
	Ежедневно  8.00–14.36
	По графику 8.00-14.00
	956-05-44

	Гастроэнтеролог
	Ежедневно  8.00–14.36
	
	956-23-61

	Кардиолог
	Ежедневно  9.00–12.16
	
	-

	Нефролог
	Ежедневно  8.00–14.36
	
	956-22-84

	Гематолог
	 Ежедневно  10.00–13.00
	
	956-44-01

	Офтальмолог
	Ежедневно  8.00–14.36
	
	956-23-61

	Акушер-гинеколог
	Ежедневно  8.00-14,36
	
	956-15-72

	Ортопед
	Ежедневно  9.00–13.00
	
	956-49-22

	Травматолог
	Вторник, среда, четверг 
12.00-14.00
	
	956-49-22

	Торакальный хирург
	Понедельник, среда 12.00-14.00

Вторник 9.00-11.00

Четверг, Пятница 

9.00-11.00
	
	956-49-22

	Вертебролог
	Ежедневно  8.00–11.18
	
	956-49-22

	Нейрохирург
	Ежедневно  8.00–14.36
	
	956-22-84

	Уролог
	Ежедневно  8.00–14.36
	
	956-15-72

	Сурдолог
	Ежедневно  8.00–14.36
	
	956-16-37

	Отонеролог
	Ежедневно  8.00–14.36
	
	-

	Оториноларинголог
	Ежедневно  8.30–15.06
	
	956-33-11

	Учитель-дефектолог
	Ежедневно  8.00–14.00
	
	-

	Фониатр
	Ежедневно  8.30–15.06
	
	956-33-11

	График работы регистратуры

	Справка-информация
	Ежедневно 

8.00–17.00
	8–14.00
	956-04-55

	Предварительная запись
	Ежедневно 

8.00–17.00
	8–14.00
	956-12-15

372-51-24

	Предварительная запись через интернет
	www.SOKB.ru


График работы врачей консультативной поликлиники 

 ГУЗ «СОКБ им. В.Д. Середавина» 
для детского населения
	Должность
	Часы 

работы
	Рабочие

 субботы
	Городской

телефон в кабинете врача

	Педиатр
	Ежедневно 
с 8.00 до 15.48
	 
	372-51-36

	Хирург-проктолог
	Вторник 

с 14.00-15.30
	
	

	Хирург детский
	Ежедневно 

с 8.00–14.36
	 
	

	Торакальный хирург
	Среда 

с 14.00-15.30
	
	

	Аллерголог-иммунолог
	Ежедневно
с  8.00–15.48
	 
	956-63-33

	Пульмонолог
	Понедельник, среда, пятница

с 8.00–14.36

Вторник и четверг с 11.00 до 17.00
	 
	372-51-05

	Эндокринолог детский
	Вторник, четверг 
с 14.00–16.00
	 
	

	Невролог
	Ежедневно
с 8.00–15.48
	 
	372-51-05

	Гастроэнтеролог
	Ежедневно 
с 8.00–14.36
	 
	372-51-36

	Нефролог
	Понедельник, среда, пятница 
с 08-00–13.00

Вторник, четверг 
с 11-00 до 16-00
	 
	372-51-76

	Офтальмолог
	Ежедневно 
с 10.00–15.00
	 
	3725176

	Акушер-гинеколог
	Вторник и четверг

с 10.00–12.00
	 
	

	Травматолог-ортопед
	Ежедневно  
с 9-00 -15-30
	 
	

	Нейрохирург
	Ежедневно 
с 8.00–14.36
	 
	

	Уролог-андролог детский
	Ежедневно
с 8.00–14.36
	 
	372-51-76

	Неонатолог
	Ежедневно

с 12.00-14.00
	
	

	Травматолог
	Вторник 

с 10.00-13.00
	
	

	Оториноларинголог
	Ежедневно
с  8.00–15.00
	 
	

	Логопед
	Ежедневно
с12.00–13.00
	 
	-

	Невролог- 
эпилептолог
	Ежедневно
с 8.00–13.00
	 
	956-63-33

	Диетолог
	Четверг  8.00-12.00
	
	

	Дермато-венеролог
	Вторник, пятница с 13.30 до 15.30
	
	

	Главный внештатный  детский хирург Барская М.А. 
	Понедельник 12.00-14.00
	
	

	График работы регистратуры

	Предварительная запись
	Ежедневно
с 8.00–15.50
	 
	959-27-88

372-51-66
959-27-22


          Приложение 1

_____________________________________

Наименование  ЛПУ,  куда  направляется  пациент

_____________________________________

Наименование  направившего  ЛПУ

______________________________________________

Наименование  страховой  компании

_____________________________________

ПОЛИС:_______________________

Серия __________№_____________

НАПРАВЛЕНИЕ №________

Фамилия _________________________ Имя _____________________ Отчество ____________________________

Число ___________ Месяц ________________ Год рождения ________________ 

Пол: мужской, женский (нужное подчеркнуть)

    Социальный статус _______________________________________________________________________________  

ЛПУ прикрепления  ______________________________________________________________________________

Адрес проживания _______________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Полный направительный диагноз  __________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________

	
	
	
	
	
	


 Код по МКБ –10   

Цель исследования, консультации (нужное подчеркнуть): ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Заказанные исследования, консультации: ____________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________

______________ Число _____ Месяц ___________ Год __________

Ф. И. О., должность направившего врача _________________________________

                                                                                                                            (разборчиво)

Подпись ______________________________________

Руководитель структурного подразделения ________________________________________ Подпись __________

                     М. П.      ВРАЧА                                            М. П.       ЛПУ

***Для пациентов с инобластным полисом обязательно дополнительно указать  документ: паспорт, свидетельство  о  рождении,  удостоверение  личности (нужное  подчеркнуть):  

Серия паспорта _______ № __________, кем выдан ________________________

Адрес прописки: город _____________, район _______________________, населенный пункт ________________________, улица ________________________, дом _________________, квартира __________________.  

Место  работы _______________________________________________________

Название  инобластной  страховой  компании _____________________________ 
Полис: серия ________________  № ______________________

Наименование  региона  России,  выдавшего  полис ________________________

Приложение 2


Выписка 

из амбулаторной карты (истории болезни)

для врача-консультанта

Ф. И. О.  ________________________________________________________________________________________
Дата рождения __________________________________________________________________________________

Место жительства  _______________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Жалобы  ________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Анамнез заболевания  ____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Данные исследования (копии протоколов  УЗИ, КТ, МРТ, если они имеются) 

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Проведенное лечение  ____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Результаты проведенного лечения  __________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Клинический диагноз _____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Цель направления  _______________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Число _____________  месяц ________________ год _________________

Ф. И. О. лечащего врача ________________________ Подпись _______________

М. П. ЛПУ                                                                         М. П. врача             

Штамп


направившего


лечебного  


учреждения





Штамп


направившего


лечебного  


учреждения








