
 
Центр по диализу 
Етропал Бета 

 

 
Анкета - формуляр 

 
 

Имя и фамилия пациента (лицо для связи): ___________________________________________________ 
 
Адрес, тел., сотовой тел.:    ___________________________________________________ 
 
Количество процедур по хемодиализа: ___________________________________________________        
 
 
Период проведения процедур  
по диализа в течение года:  от даты_________________ до даты_____________________ 
 
 
Предпочитаный времевой интервал: o с утра  ( от  8.00)  o после обеда (от 13.00) 
      
 
Предпочитанные дни проведения диализа: o Пон/Ср/Пт o Вт/Чет/Суб 
 
Примечание:    ____________________________________________________ 
 
     ____________________________________________________ 
 
     ____________________________________________________ 
 
 
Сосудов доступ:     o АВ фистула  o Венозный катетр (Солдинген)  

o Одноразовая игла    
       
     o специфичные _______________________________________ 
      
Дополнительные удобства: 
 - завтрак:    o завтрак  

- напитки:   o кафе  o чай  o безалкогольные напитки 
 - развлечения:   o телепередача o радио  o журнал 

- устроится в гостинницу:  o да  o нет 
- транспорт:   o от гостинницы до клиники  o от клиники до гостинницы 
- дополнительные:  _____________________________________________________ 

 
Цена за едну процедуру:   По индивидуальной договоренности с учетом специфики диализа. 

 
 
Предпочитанный способ оплаты:  o наличными   o через банк 
 
Докторский экип – язык:   o англйский       o немeцкий   o русский 
 
Примечание:    ____________________________________________________ 
 
     ____________________________________________________ 
 
     ____________________________________________________ 
 
 
 

Экип Диализа Етропал Бета благодарит Вас в содействии при заполнении формуляра! 
 

Диализа Етропал Бета, Болгария, Несебeр, ул. Иван Вазов 11, тел./факс 
+35955444230, сот.: +359899992802, email: holiday_dialysis@dir.bg 


