ГБУЗ Московской области "Домодедовская городская стоматологическая поликлиника"
наименование организации
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Журнал регистрации и учёта экстренных направлений пациентов бригадой СМП
	Начат ___________________
	
Окончен ___________________

	
	




	Ф.И.О.  и дата рождения пациента
	Диагноз в направлении
	Контактный телефон пациента или представителя
	Получен письменный отказ от вызова бригады СМП 
	Дата направления
	Ф.И.О. врача, направившего пациента
	Дата повторного осмотра / контроля
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