Регистрационная форма пациента 
1. ФИО, возраст__________________________________________________________
2. Контактный номер телефона, электронная почта ____________________________
_________________________________________________________________________
3. Удобное для меня время для связи по телефону_____________________________
4. Диагноз и краткая история заболевания (укажите основные и сопутствующие заболевания по степени важности и сообщите, какое лечение и на базе каких лечебных учреждений уже проводилось до настоящего времени) 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5.Могу предоставить в напечатанном виде следующие медицинские документы 
(нужное отметить):
· краткую историю болезни (эпикриз)    ДА


НЕТ
· результаты лабораторных анализов      ДА


НЕТ
· протоколы обследований (перечислить) ____________________________________    
· результаты инструментальных обследований в электронном виде 
     (МРТ,  КТ,  УЗИ,  рентгенография и / или другие) ____________________________
      __________________________________________________________________________
5. Причина обращения (нужное отметить, где необходимо - дать пояснения)
- плановое проведение общей профилактической диагностики 
- проведение направленной диагностики для  уточнения диагноза/ текущего статуса хронического заболевания/ назначения консервативной терапии
 - наличие показаний для проведения планового хирургического вмешательства по поводу_______________________________________________________________
 - наличие показаний к реабилитации хронического заболевания _____________________________________________________________________
 - необходимость проведения заочной консультации по имеющимся медицинским  документам (снимкам и результатам анализов)_______________________________
 - необходимость заочной ревизии гистологического материала _____________ 

После заполнения и отправки регистрационной формы менеджер   компании «МЕДАССИСТ» свяжется с Вами по телефону в указанное Вами время в текущий или на следующий  рабочий день.
