АНКЕТА ПАЦИЕНТА

Вместе с анкетой выслать копии – инвалид.справки, выписки из больницы.
	Ваше Ф.И.О.
	

	Ваш возраст
	

	Телефон, дом, моб.
	

	Адрес и город проживания
	

	Инвалидность, какая группа?
	

	С какого года инвалидность?
	

	Ваш диагнозы Перечислите.
	

	Кол-во детей у Вас? И их возраст.
	

	Замужем/женаты?
	

	Работаете или нет?

Если да, то где?

Если нет, то с какого года?
	

	Какую терапию (таб.) принимаете?
	

	Ходите или нет?

Если нет, то сколько времени (лет)?
	

	Что хотите получить от нашей организации?

Перечислите.
	

	Куда обращались за помощью?

Перечислите.
	

	Результат обращений.

Коротко.
	


