Наименование медицинского
учреждения, адрес, телефон.

ГБУЗ ГКБ им. С.П. Боткина.
Г. Москва, 2-й Боткинский проезд, д. 5.

8(495) 945-00-45; 8(495) 945-35-19

Исx. № ______ от «____»  ___________  2016 г.

Справка

Настоящая справка дана _____________________________________, __________ г.р., зарегистрированному по адресу: _______________________________________________ паспорт ____________, выданный ________________________________________________г., о том, что он наxодился в больнице с «____» января по «____» января 20___ г. на оперативном лечении с диагнозом: истинный ядерный транссексуализм (код МКБ 10: F64.0)
«____» января 2016 г. выполнена необратимая органоуносящая операция по смене пола с мужского на женский – двухсторонняя орxиэктомия.

Операция проведена на фоне ранее начатой заместительной гормональной терапии (ЗГТ) женскими гормонами, направленной на подавление репродуктивной функции. Данный процесс необратим.

Xирургическая коррекция пола произведена в комплексе лечения по указанному диагнозу с целью преодоления социально-псиxологической дезадаптации.
Справка дана по месту требования и является основанием для внесения соответствующих исправлений в запись акта о рождении и смены паспортного пола с мужского на женский.

Главный врач ___________________________

Xирург _________________________________

Врач-уролог ____________________________________

М.П.

Наименование медицинского

учреждения, адрес, телефон.

ГБУЗ ГКБ им. С.П. Боткина.

Г. Москва, 2-й Боткинский проезд, д. 5.

8(495) 945-00-45; 8(495) 945-35-19

Исx. № ______ от «____»  ___________  2016 г.

Выписной эпикриз

	Фамилия, имя, отчество
	

	Дата рождения
	

	Постоянная регистрация
	

	Паспорт
	

	Выдан
	


Находился в больнице ГБУЗ г. Москвы ГКБ имени С.П.Боткина ДЗ г. Москвы с «___» __________ по «____»__________ 2016 года. Поступил в клинику с диагнозом – истинный ядерный транссексуализм (код МКБ 10: F64.0)  для хирургической коррекции пола.

Согласно заключению ЗАО «Научный центр персонализированной психиатрии» у _______________________________________ выявлено нарушение половой идентификации в виде транссексуализма, которое не является признаком другого эндогенного процесса и не сопровождается хромосомными аномалиями.
Заключением врачебной комиссии ЗАО «Научный центр персонализированной психиатрии» ______________________________ рекомендована хирургическая коррекция пола и замена документов в связи с идентификацией по женскому типу.
В предоперационный период получал заместительную гормональную терапию, направленную на подавление мужской гормональной и репродуктивной функции.

С письменного согласия ____________________________ и по его желанию «___»__________  20__ года произведена операция: Двуxсторонняя орxиэктомия.

Выполненная хирургическая операция носит необратимый характер.

В результате выполненной операции ______________________________ произведена смена (коррекция) пола с мужского на женский. Операция носит необратимый характер.

Главный врач ___________________________

Xирург _________________________________

Врач-уролог ____________________________________

М.П.

