Регистрация пациентов на ударно-волновую терапию в клинике SIA Ingadent № _______________

Данные пациента: 

Имя _________________________________________________________________
Фамилия _____________________________________________________________
Личный код ___________________________________________________________
Телефон_______________________________________________________________
Электронная почта______________________________________________________

Доверенное лицо: 

Имя _________________________________________________________________
Фамилия _____________________________________________________________
Телефон_______________________________________________________________

Своей подписью подтверждаю, что желаю получить ударно-волновую терапию. Мне была предоставлена вся необходимая информация об этой процедуре. 


____._____.20____ г.


________________________________	_______________________________
Подпись пациента 				Подпись, штамп врача
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Анкета для ударно-волновой терапии

	Вопросы 
	Отметьте ответ крестиком (X)

	Есть ли у Вас нарушения свертываемости крови?
	 нет		 да

	Принимаете ли Вы регулярно какие-либо лекарства для разжижения крови?
	 нет		 да
Какие? ________________________
_______________________________

	Есть ли у Вас известные аллергии, если да, то какие?
	 нет		 да
На: ___________________________
_______________________________

	Вы беременны? 
	 нет		 да
Примечания: ___________________
_______________________________

	Вживлен ли Вам кардиостимулятор или другие медицинские устройства?
	 нет		 да


	Принимали ли Вы на протяжении длительного срока преднизолон?
	 нет		 да


	Примечания 
	________________________________
________________________________
________________________________





Подпись пациента __________________________________________



____._____.20____ г.
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