
Памятка для пациента при возникновении неотложной ситуации. 

Если Вы столкнулись с неотложной ситуацией (сильно покраснел глаз, обильно течет слеза, глаз 
болит, больно смотреть на свет) немедленно свяжитесь с лечащим врачом по тел. 
_______________________     (круглосуточно). Если нет возможности позвонить врачу, то Вам 
следует безотлагательно предпринять следующие шаги: 

1. НИ В КОЕМ СЛУЧАЕ не надевать линзы. 
2. В ближайшей аптеке приобрести глазные капли Флоксал и капать по 2-3 капли в больной глаз 
каждые 10 минут. 
3. Поехать в ближайший кабинет неотложной помощи, которые работают круглосуточно. 
 
 Адреса московских кабинетов: 
Морозовская детская клиническая больница. 
Тел. +7(495)959-88-00 (справочная) +7(495)959-88-03 (консультация) 
4-й Добрынинский переулок, д. 1 (метро "Добрынинская" или "Серпуховская") 
  
Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца. 
Тел. +7(495)624-3424 (экстренная помощь), +7(495)608-00-26 (регистратура дети) 
        +7(495)607-19-19 (регистратура взрослые) +7(495) 625-87-73 (справочная)   
ул. Садовая-Черногрязская, 14/19 (метро "Красные ворота") 
  
Глазная неотложная помощь Московской городской клинической офтальмологической больницы 
Тел. +7(495)699-61-28 (экстренная помощь), +7(495)699-79-70(регистратура), +7(495)699-30-20 
(справочная), +7(495)699-10-75 (приём.отделение)  
Мамоновский пер.,д 7 (метро Маяковская, Пушкинская, Тверская) 
 
Глазная неотложная помощь городской клинической больницы №1 им.Н.И. Пирогова 
Тел. +7(499)764-50-02 (справочная), +7 (495) 952-37-19 (травмпункт), +7(499) 236-80-66 
(приём.отделение) 
Ленинский просп.,д.10, к.15 (метро Шабаловская, Октябрьская) 
  
Даже если телефоны кабинетов не отвечают, необходимо приехать - Вас обязаны принять и оказать 
помощь. Помните, что промедление в неотложной ситуации крайне опасно! 
Обязательно расскажите врачу кабинета неотложной офтальмологической помощи, какие линзы Вы 
носите и как возникла неотложная ситуация.  

 
С памяткой ознакомлен. 
 
ФИО пациента ____________________________________________________________________ 
 
ФИО ответственного лица ___________________________________________________________ 
 
 
Подпись пациента (ответственного лица) _______________     Дата: «___» _____________ 20___г. 
 
 

 


