Медицинская реабилитация, оказываемая в рамках реализации Территориальной программы обязательного медицинского страхования
 
В 3 квартале 2018 года Государственное бюджетное учреждение Республики Саха (Якутия) «Республиканский реабилитационный центр для детей и подростков с ограниченными возможностями здоровья» (далее по тексту – Реабилитационный Центр) включен в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования, с присвоением реестрового номера – 140 188. 
В отделении социально-медицинской реабилитации осуществляется медицинская реабилитация в условиях дневного стационара пациентов с заболеваниями опорно-двигательного аппарата и периферической нервной системы, медицинская реабилитация детей с поражениями центральной нервной системы, медицинская реабилитация детей, перенесших заболевания перинатального периода (дети до 1 года), медицинская реабилитация при соматических заболеваниях, медицинская реабилитация детей после хирургической коррекции врожденных пороков развития органов и систем. 
Для поступления в Реабилитационный Центр пациент должен иметь направление с медицинской организации от участкового педиатра и/или специалиста на бланке установленного образца (во вложении). 
О дате и времени поступления необходимо заранее согласовать по телефону 318-005 (208) 

Документы для поступления:
Направление с медицинской организации
СНИЛС
Полис ОМС
Свидетельство о рождении
Паспорт РФ

Режим работы:
Понедельник - пятница
с 8.30 до 16.00

Специалисты: 
1 этаж, 2 блок, отделение социально-медицинской реабилитации
Врач педиатр высшей категории – Кузьмин Родион Владимирович;
Врач невролог высшей категории, к.м.н. – Софронова Гульнара Ивановна;
Врач травматолог-ортопед – Малышев Денис Юрьевич;
Врач физиотерапевт, к.м.н. – Гаврильева Кристина Семеновна;
Врач ЛФК – Попов Петр Николаевич, Евсеева Аиза Владимировна.

Приложение:
Бланк направления на медицинскую реабилитацию


Министерство труда и социального развития Республики Саха (Якутия)
ГБУ РС(Я) «Республиканский реабилитационный центр
для детей и подростков с ограниченными возможностями здоровья»

г. Якутск, 677008, ул. Сергеляхское шоссе 10км., д. 47
телефон: 318-005; е-mail: rrcdeti@mail.ru 
_________________________________________________________________________________________

НАПРАВЛЕНИЕ


ФАМИЛИЯ___________________________________________________________________

ИМЯ_________________________________________________________________________

ОТЧЕСТВО___________________________________________________________________

ДАТА РОЖДЕНИЯ_________________________________________ 

МЕСТО ЖИТЕЛЬСТВА ________________________________________________

ПОЛИС __________________СЕРИЯ_________________НОМЕР 

СНИЛС_______________________________________________________________________

СВИДЕТЕЛЬСТВО О РОЖДЕНИИ ______________________________________________

Инвалидность:  есть  \   нет  (нужное подчеркнуть)

Организован \ не организован (детский сад\школа)

МАТЬ _______________________________________________________________________

ОТЕЦ ________________________________________________________________________

ДИАГНОЗ НАПРАВИВШЕГО УЧРЕЖДЕНИЯ

Основной диагноз _____________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Сопутствующий диагноз _______________________________________________________

_____________________________________________________________________________

АЛЛЕРГИЧЕСКИЕ РЕАКЦИИ В АНАМНЕЗЕ
____________________________________________________________________________

ВЫПИСКА ИЗ АМБУЛАТОРНОЙ КАРТЫ РЕБЕНКА

Ребенок от __________________, протекавшей в 1 половине беременности_____________
____________________________, во 2 половине ___________________________________

Заболевания матери в период беременности _______________________________________

Хронические заболевания матери ________________________________________________

Период новорожденности протекал _______________________________________________

Психомоторное развитие до 1 года ______________________________________________

Наследственные заболевания ____________________________________________________

Проф. Прививки _______________________________________________________________

Перенесенные заболевания ______________________________________________________

Анамнез болезни ______________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Объективное состояние _________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]Рост________________________________Вес ______________________________________

Соскоб на я\гл от __________________ОАК _______________________________________
_____________________________________________________________________________

ОАМ ________________________________________________________________________

Другие исследования __________________________________________________________

Справка об инфекционных заболеваниях и контактах по месту жительства 
_____________________________________________________________________________

Лаб. анализы родителя/законного представителя:  

ФЛГ_______________________________

Rw_____________________________ Я\гл _________________________________________

Дата направления  «______» __________________________ 20______ г.

Врач ____________________________________________\ подпись ____________________

	
МП
