
ФГАУ « НМИЦ МНТК «МИКРОХИРУРГИЯ ГЛАЗА» им. акад. С.Н. Федорова » Минздрава России, Волгоградский филиал 

 400138, г. Волгоград ул. Землячки 80                                           Телефон отделения коррекции аномалий рефракции 58-15-54 

 

Уважаемый коллега! Просим Вас дать заключение о состоянии здоровья пациента 

 

_________________________________, которому предстоит офтальмохирургическая операция. 

 

 ЛОР врач.  Дата осмотра ________________________201__г. 

                      Заключение 

________________________________________________________________ 

Примечание: действительно в течение 10 дней, лечение не противопоказано 

 при отсутствии острых заболеваний и хронических в стадии обострения. 

 

Общий анализ крови  _________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

Общий анализ мочи ___________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

Примечание: действительны в течение 10 дней. 
 

 Дата № исследования Результат 

Кровь на RW    

Кровь на ВИЧ    

Кровь на антиген к вирусу гепатита «В»    

Кровь на антиген к вирусу гепатита «С»    

Примечание: действительны в течение 6 месяцев. 
 

Д о ст о ве р н о ст ь  у ка з а н н ы х  с в е д е н и й  д о л ж н а  б ыт ь  з а в е р е н а  п е ча т ь ю  
л е ч е б н о го  у ч р е жд е н и я  с  у к а з а ни е м  да т ы и  н о ме р а  о б сл е д о в а н ия !  

 

Дополнительные обследования и заключения: ______________________________________________  

______________________________________________________________________________________ 

 

 


