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Tamerlban Towr

T R A V E L A G E N C Y





РЕГИСТРАЦИОННАЯ КАРТА ПАЦИЕНТА

1. Ф.И.О_______________________________________________________________________________________

2. Дата рождения _______________________________________________________________________________

3. Диагноз (указать основные и сопутствующие заболевания по степени важности)

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

4. История заболевания (в дополнение к сведениям, указанным в медицинском эпикризе; какое лечение проводилось до настоящего времени)

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

5. Причина обращения (сомнения в диагнозе, необходимость проведения врачебного консилиума,

недостаточный объем исследований и лечения, недостаточная эффективность проведенного в

России лечения, необходимость получения медицинского обслуживания в условиях

повышенной комфортности, необходимость привлечения передовых европейских технологий и

специалистов, другая причина)

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

6. Лечебные учреждения каких стран Европы рассматриваются Вами в первую очередь?

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

7. Желаемые сроки проведения лечения

_______________________________________________________________________________________________

8. Дополнительные пожелания

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

9. Сведения о сопровождающих лицах

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

10. Понадобятся ли Вам услуги переводчика и в каком объеме?

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

12. Контактная информация о пациенте:
Адрес__________________________________________________________________________________________

Телефон/факс___________________________________________________________________________________

Электронная почта______________________________________________________________________________

Дата, подпись
	Москва,
Нарышкинская аллея, 5, стр.2
	www.medassist.ru
	Тел.: (+7 495) 748-05-05
Факс: (+7 495) 748​-34-65



