Уважаемые родители!
	Детям, которым не проводилась туберкулинодиагностика в связи с отказом родителей, необходимо подойти в детскую поликлинику к участковому педиатру для проведения беседы и назначения альтернативных методов обследования на туберкулез. Методы обследования: 
- рентгенография грудной клетки (проводится в рентгенкабинете детской поликлиники) 
- диаскинтест (проводится в туб.диспансере) 
- квантифероновый тест на туберкулез (проводится в г. Н.Челны пр. Московский 138). 
После проведенных обследований или в случае отказа от предложенных обследований дети и подростки с родителями направляются в туб.диспансер за заключением фтизиатра. 
Направление прилагается. 
	 
	Начало формы

Конец формы

	
	
	


Образец направления
Направляется к участковому врачу-педиатру

в связи с отказом от постановки р.Манту

Ф.И.О.__________________________________________________________________________ 

ребенка(подростка)

Дата рождения________________адрес______________________________________________

Результат р.манту за все годы_______________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________
БЦЖ___________________________________________________________________________

Заключение педиатра

Дата  проведения беседы:_________________________

Результат беседы:________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Подпись и печать врача_____________________
Выбор одного из обследований:

1.рентгенография грудной клетки:  
согласие (отказ)____________роспись_____________дата проведения_______________________

 результат_______________________________________________________________________

2.диаскинтест:  

согласие (отказ)____________роспись_____________дата проведения_______________________

результат_______________________________________________________________________

3.квантифероновый тест на туберкулез 

согласие (отказ)____________роспись_____________дата проведения_______________________

результат___________________________________________________________________________

Заключение фтизиатра:_

Дата_________Заключение_____________________________________________________________

_________
____________________________________________________________________________

Подпись и печать врача____________________
