
Добре дошли, скъпи пациенти!

							 ИМЕ:

							 Пол:      женски мъжки

		  Здравноосигурителен номер:
 (Само при липсваща осигурителна карта)

Улица:

Пощенски код / Населено място:

Телефонен номер:

Емайл: @

Име на личен лекар:
(В случай че не е д-р Анастасова)

Желая да получавам известия за мероприятия,реклами имaйли и напомняния по имайл. 

Не    Да

		


		 			 Не знам

						 			   Да

		 			   Да. Кои?

	


			   Да

 ХОББ

  Астма
		


			   Да. Кои?

Страдате ли от хронични 
инфекциозни заболявания? 

			   Да. Кои?

							   Не  Да. Колко на ден?
От кога?

						

			   Да

  Да. Кога?

 Желая да ми бъде направен профилактичен преглед.

Моля впишете медикаментите, които приемате, на гърба на този фомуляр!

  Не

Употребявате ли алкохол? 

Ръст: Тегло: 

DR. NADEJDA ANASTASSOVA | Christian-Bucher-Gasse 27/2 | 1210 Wien | Tel/Fax. 01/271 51 58 | email: termin@dieordiantion.at



Приемам редовно следните медикаменти:

Медикамент
(Сила на медикамента)

Честота на прием 
(сутрин, обед, вечер)

ЗАЩО приемате тези 
медикаменти? / Индикации. 

Дата: Подпис:

DR. NADEJDA ANASTASSOVA | Christian-Bucher-Gasse 27/2 | 1210 Wien | Tel/Fax. 01/271 51 58 | email: termin@dieordiantion.at


	fill_2: 
	fill_3: 
	fill_4: 
	fill_5: 
	fill_6: 
	fill_7: 
	fill_8: 
	fill_9: 
	fill_10: 
	fill_11: 
	fill_12: 
	fill_13: 
	fill_14: 
	fill_15: 
	fill_16: 
	fill_17: 
	fill_18: 
	fill_19: 
	fill_20: 
	fill_21: 
	fill_22: 
	fill_23: 
	fill_24: 
	fill_25: 
	fill_26: 
	fill_27: 
	fill_28: 
	fill_29: 
	fill_30: 
	fill_31: 
	fill_32: 
	fill_33: 
	fill_34: 
	fill_35: 
	fill_36: 
	fill_37: 
	fill_38: 
	fill_39: 
	fill_40: 
	fill_41: 
	fill_42: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Check Box69: Off
	Text70: 


