	Име и фамилия
	

	Възраст
	

	Местоживеене/адрес
	

	Телефон:
	

	Е-поща:
	

	Дата на операцията:
	

	Дата на последната химиотерапия:
	

	Дата на завършване на облъчването (ако е провеждано :
	

	Прием на хормонални препарати, какви?
	

	Наличие на актуални изследвания-посочете дали са налични:
	да
	не

	Пълна кръвна картина
	
	

	Кръвна захар
	
	

	Креатинин
	
	

	АСАТ
	
	

	АЛАТ
	
	

	Алкална фосфатаза
	
	

	Снимка на бял дроб и сърце-фас
	
	

	Ехография на корем
	
	

	Ако се приема хормонални препарати-АГ преглед
	
	

	Имате ли отток на ръката от страната на оперираната гърда?
	
	

	Имате ли туморен маркер СА 15-3?
	
	

	Програмата е минимум  десет дневна, моля посочете дати на вашия престой:

	Дата на пристигане:
	

	Дата на отпътуване:
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АСОЦИАЦИЯ НА ПАЦИЕНТИТЕ С ОНКОЛОГИЧНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ И ПРИЯТЕЛИ
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ЗА УЧАСТИЕ В ПРОГРАМА  ВИКТОРИЯ

Специализирани болници за рехабилитация-филиал Банкя, ул.Шейново  No 8

Изпратете попълнената регистрационна карта на електронен адрес:  angelova67@abv.bg  
или разпечатайте и изпратете  на адрес гр.София 1000, ул. Стефан Караджа 11а ет.2 ап. 5
АПОЗ - За програма ВИКТОРИЯ

