
Приложение № 5
к Приказу ГБУЗ Республики Мордовия  «Рузаевская ЦРБ»

от 10.01.2022г. № 17а-осн

Направление для определения стоимости лечения

Фамилия имя отчество пациента  _____________________________________________________________

Год рождения ______________________   Номер амбулаторной карты/ стационарной карты ___________

Фамилия имя отчества врача _________________________________________________________________

Код услуги Наименование услуги Стоимость услуги Примечание

«____» _____________ 20____ г.

Подпись и печать врача _____________________________________________________________________


