АНКЕТА ПАЦИЕНТА
Данные пациента*
	Имя*
	

	Фамилия*
	

	Год рождения*
	

	Адрес*
	

	Телефон
	

	E-Mail*
	


*обязательные данные

Необходима ли Вам визовая поддержка? ……………………………………(да/нет)

Информация медицинского характера
Причина Вашего запроса – желаемое лечение, конкретное заболевание, Check-Up
	

	

	

	

	


Обследование / лечение у специалиста (ов) следующего (их) профилей
	

	

	

	


Желательнай срок лечения
	


Какое лечение проводилось для указанной (ых) Вами болезни (ей)? 
1. До сих пор лечение не проводилось           ………………………………………(да/нет)
2. Операции/ оперативные вмешательства………………………………………(да/нет)

	название
	Год проведения

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


3. Медикаментозная терапия (в том числе химиотерапия) .................................(да/нет)
	название
	приблизительный срок лечения

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


4. Облучение (по возможности приложите протокол облучения) ................................ (да/нет) 

	Облучаемая область, доза
	приблизительный срок лечения

	
	

	
	


5. Сопутствующие заболевания .......................................... (да/нет)
	

	

	

	

	

	


6. Имеются ли у Вас в данное время известные инфекции?..........................................(да/нет)

	

	

	

	

	

	


