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ФИРМЕННЫЙ БЛАНК ВРАЧА (СПЕЦИАЛИСТА)
__________________________________________________________________________________

                                                          СПРАВКА ДАНА ПО МЕСТУ ТРЕБОВАНИЯ
Имя:… . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                             Дата рождения: . . . . . . . . . . . . . . . . . .
(имя пациента в соответствии с паспортными данными)

Настоящим подтверждаю, что данному пациенту был поставлен диагноз – гипокортицизм и/или синдром надпочечной недостаточности. В соответствии с указанным диагнозом пациент проходил квалифицированное лечение. 

Эпикриз:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   (описание симптоматики) 

В связи с этим, данный пациент во время путешествий за рубежом обязуется иметь при себе все необходимые медицинские препараты, включая медицинские шприцы и иглы, для их непосредственного использования и экстренного введения инъекций (внутримышечно) при необходимости. Все имеющиеся у пациента на руках препараты, выписаны строго по рецепту в целях их использования по назначению и не предназначены для последующей продажи. Подтверждаю, что конфискация данных препаратов с последующей невозможностью их использования по назначению представляет угрозу для жизни данного пациента.
В медицине синдром надпочечной недостаточности также может быть обозначен как Болезнь Аддисона или гипокортицизм. На практике установление пациентам подобных диагнозов в силу установленного нарушения функций гипофиза или надпочечников означает фактическую невозможность организма вырабатывать гормоны определенного типа. В частности, речь идет о выработке крайне важного для поддержания жизнеобеспечения организма гормона под названием «КОРТИЗОЛ». В целях поддержания необходимого уровня данного гормона в организме и во избежание возникновения НАДПОЧЕЧНОГО КРИЗА пациенту следует ежедневно использовать предписанные лечением медицинские препараты, в том числе перорально или посредством внутримышечной инъекции, которая вводится в наружный верхний квадрант бедра.    

Все указанные далее медицинские препараты, а именно: (укажите наименование)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . данному пациенту необходимо иметь при себе для их ежедневного приема или в случаях экстренной необходимости. В подтверждение того, что все перечисленные далее препараты выписаны строго по рецепту, на всех упаковках расположена соответствующая этикетка. Также, пациент имеет на руках копию предписанного ранее рецепта.
	НАИМЕНОВАНИЕ ПРЕПАРАТОВ (указывается врачом)
	ПРЕДПИСАННАЯ ДОЗИРОВКА

	Пример:
СОЛУ-КОРТЕФ порошок и раств. д/р-ра д/ин. фл. Act-O-Vial №1; Медицинские иглы/шприцы
	Для исключения возникновения надпочечного криза необходимо делать инъекции

	
	



С уважением,
(ИМЯ ВРАЧА) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      Дата выдачи:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

(КОНТАКТНЫЕ ДАННЫЕ) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Уведомление:   
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