
1

Анкета

Имя, фамилия пациента _________________________________________________ ___

Имя, фамилия пациента как в заграничном паспорте .
______________________________________________________________________

Год и дата рождения ______________________________ ________________________

Адрес пациента: Страна, город, почтовый индекс, улица, номер дома и квартиры пациента.
______________________________________________________________________

Код и номер телефона пациента ______________________________________________

Код и номер телефона ближайших родственников __________________________________

Номер факса __________________________________________________________ __

Адрес электронной почты _________________________________________________ __

Диагноз основного заболачивания
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________

Диагноз  сопутствующего заболачивания
_____________________________________________________________ _________
______________________________________________________________________

Какое заболевание Вы хотите лечить в Германии
______________________________________________________________________
___________________________________________________________ ___________

Краткая выписка из истории болезни (если имеется)
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_____________________________________________________ _________________

Желаемые сроки прибытия ______________________________________________ ____

Желаемые сроки начала лечения _________________________________________ _____

Будет ли пациент иметь сопровождающие ли ца? да ________  нет ________

Количество сопровождающих лиц ________________________________________ _____

Бронирование гостиницы для сопровождающих лиц . да ________  нет ________

Класс гостиницы (3* ) (4* ) (5* )

Бронирование гостиницы для пациента да ________  нет ________

Класс гостиницы (3* ) (4* ) (5* )

Палата   в 1-местной да ________  нет _______ всё равно __________
       в 2-х местной да ________  нет _______ всё равно __________
       в 3-4 местной да ________  нет _______ всё равно __________
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Организация встречи пациентов и сопровождающих лиц из аэропорта или вокзала города
Нюрнберг и доставка в отель или в клинику  города Нюрнберг без медицинского сопровождения.
Оплата такси и транспорта не входит в эту услугу.

да ________  нет ________ всё равно __________

Количеств  сопровождающих лиц  __________

Организация отправки пациента и сопровождающих лиц из отеля или клиники  города Нюрнберг на
вокзал или в аэропорт города Нюрнберг без медицинского сопрово ждения. Оплата такси и
транспорта не входит в эту услугу.

да ________ нет ________  всё равно __________

Количеств  сопровождающих лиц _____________________________________________

Дополнительные услуги:

Организация встречи пациента и сопровождающих лиц из аэропорта или вокзала города Нюрнберг
или другого города Германии и доставка в отель или в клинику  города Нюрнберг или другого
города Германии без медицинского сопровождения . Оплата такси и транспорта не входит в эту
услугу.

да _______    нет __________

если да то, с какого города Германии? _____________________________________ _____

Количеств  сопровождающих лиц __________

Организация отправки пациента и сопровождающих лиц и из отеля или клиники  города Нюрнберг
или другого города Германии на вокзал или в аэропорт города Нюрнберг или другого города
Германии без медицинского сопровождения. Оплата такси и транспорта не входит в эту услугу.

да _______    нет __________

В какой город Германии? ___________________ Количеств  сопровождающих лиц ________

Ваши пожелания на дополнительные услуги , которые мы рассмотрим.
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
________________________________ ______________________________________

На какую сумму за лечение Вы рассчитываете?

1000 – 2000 евро (       )        4000 – 6000 евро (       )             до 10000 евро (       )

более 10000 евро (       )  Любая сумма необходимая для лечения (  )

Платное лечение не предлагать (       )

При этом уполномочивается Фирма Serhiy Voinshyn передавать дальше мои медицинские данные
медицинскому и обслуживающему специальному персоналу клиники и службе организации
амбулаторного обследования и лечения.

Год и дата заполнения ______________________________________ _______________


