Анкета пациента
Ф.И.О. ___________________________________________________________ дата рождения ____________ пол _____  место проживания ______________ ___________________________________ ______________________________ место прописки ____________________________________________________

Номер мобильного телефона _________________________________________

Адрес электронной почты для переписки ______________________________

У Вас имеется СНИЛС ______ (да/нет), паспорт _____   Полис ОМС _______

__________________________________(Наименование страховой компании)

Направление на операцию за счет средств ОМС из поликлиники по месту жительства форма № 057у-04 _______________

- когда выявлено заболевание катаракта _______________________________

- на каком глазу катаракта – левый ____ правый _____ оба _______

- сопутствующие хронические заболевания глаз ________________________

__________________________________________________________________

- сопутствующие хронические заболевания других органов и систем _______

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

- перенесенные ранее заболевания, операции ___________________________

__________________________________________________________________ - наличие аллергии, на какие вещества ________________________________

- какие препараты принимаете постоянно или время от времени ___________ 

__________________________________________________________________ - когда были на приеме у врача офтальмолога последний раз ______________

__________________________________________________________________

- носите ли вы очки, линзы, была выполнена операция Lasik ______________

- Ваш визус (сила зрения)Левый глаз_________ правый глаз ______________

- учитесь ____  работаете _____  на пенсии ______ условия Вашей работы и быта (умственная, физическая, в помещении, на улице, специальность) _________________________________________________________________

Даю согласие на обработку моих персональных данных _____________

Офтальмологическая клиника «Орбита» телефон 8-3522-22-22-33, 

электронная почта dnkcentr@dnkcentr.ru адрес г.Курган, ул.Советская, 119
