ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ

ФЕДЕРАЛЬНЫЙ ЦЕНТР СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ г. ПЕНЗЫ.
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	Адрес: 440071
г. Пенза, улица Стасова, 6


Документы необходимые для плановой госпитализации в детское отделение:
1. Оформить квоту в Министерстве здравоохранения по месту жительства.

2. Направление  на  госпитализацию, выданное  поликлиникой

3. Страховой полис

4. Свидетельство о рождении ребенка.

5. Паспорт родителей или документ, подтверждающий родство и место регистрации. При отсутствии родителей ребенка, у сопровождающих лиц должна быть доверенность от родителей или руководителя детского учреждения, из которого прибыл ребенок, заверенное нотариально.

6. Подробная выписка из истории болезни или амбулаторной карты с указанием профилактических прививок, перенесенных заболеваний, сопутствующих заболеваний,  данных исследований.  Иметь при себе обязательно прививочный сертификат!

7. При наличии у больного сопутствующей патологии иметь заключение соответствующего специалиста о возможности проведения операции с искусственным кровообращением.

8. Справка об отсутствии контактов с инфекционными больными в течение последних 3-х недель по месту жительства в детском, учебном или медицинском учреждении (справка действительна в течение 3-х дней).

При себе иметь следующие анализы:
1. Анализ крови на ВИЧ, гепатиты В, С (действительны в течение  месяца).

2. Комплекс серологических реакций на сифилис (МР+ИФА), (действительно в течение  месяца).
3. Для детей в возрасте до 2-х лет — результаты исследования кала на патогенную кишечную микрофлору(диз.группа)   (действителен в течение 14 дней)
4. Кал  на  энтеробиоз (действителен в течение  14 дней)

5. Флюорография для детей старше 14 лет (действительна в течение года)

6. При наличии у больного гепатита иметь заключение гепатолога и инфекциониста с разрешением на оперативное лечение в условиях ИК.

 Обследование для родителей,  госпитализируемых вместе с ребенком:
1. Данные флюорографии (действительна в течение года).

2.  Справку от дерматовенеролога (действительна в течение месяца).

3. Для родителей детей в возрасте до 2-х лет анализ кала на патогенную кишечную микрофлору  (диз.группа) (действителен в течение 14 дней). 

4. Иметь при себе сведения о профилактических прививках согласно национальному календарю прививок.

  Наличие вышеуказанных анализов и результатов обследований ОБЯЗАТЕЛЬНО. 

 Возможен перенос даты госпитализации при отсутствии мест в отделении детской реанимации. В связи с этим,  необходимо за 3 дня до назначенной даты госпитализации уточнить по телефону дату приезда в центр.

  Если ребенок заболел инфекционным заболеванием, необходимо сообщить по телефону до назначенной даты госпитализации.  Плановая госпитализация ребенка в остром периоде инфекционного заболевания невозможна. 

   Госпитализация проходит строго с 8.00 до 9.00 через детскую поликлинику.

   Никаких расходов,  связанных с поездкой и пребыванием в Пензе больных и сопровождающих лиц ФГБУ ФЦССХ не несет и жильем не обеспечивает.

Справки по телефону: регистратура детской поликлиники
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