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病人信息询问表
请您详细填写下面的表格。您所填写的信息将有助于我们全面了解您的情况，从而为治疗成功进行和旅途愉快奠定基础。
您可以在线填写此表格然后发送给我们，也可以下载并填写后发传真、邮件给我们。我们的邮件地址为：info@medical-crossborder.com， 传真号码：+49-231-55 63 73
	病人信息

	姓 *
	     

	名 *
	     

	地址
	     

	国家和省份 *
	     

	邮件 *
	     

	电话
	     

	传真
	     

	出生年月
	     

	性别
	男   FORMCHECKBOX 
  女   FORMCHECKBOX 


	医疗信息

	您希望在哪个专科接受治疗?

	肠道疾病   FORMCHECKBOX 

前列腺/膀胱疾病 FORMCHECKBOX 

髋关节和膝盖假肢   FORMCHECKBOX 

肿瘤科   FORMCHECKBOX 

心脏科   FORMCHECKBOX 

嘴、颚和脸部外科 FORMCHECKBOX 

健康体检   FORMCHECKBOX 

	胸部整形外科 FORMCHECKBOX 

血管外科   FORMCHECKBOX 

小儿科   FORMCHECKBOX 

神经外科   FORMCHECKBOX 

人智学科 FORMCHECKBOX 

其它专科 FORMCHECKBOX 
 ___



	医疗信息

	现有的诊断结果
	     

	所希望获得的治疗
	     

	您手头有哪些关于诊断结果方面的文件？

哪些文件您可以寄给我们?

	医生检查报告书  FORMCHECKBOX 

	出院纪录  FORMCHECKBOX 


	手术报告书  FORMCHECKBOX 

	书面病历记录  FORMCHECKBOX 


	诊断和放射方面的信息

	实验报告  FORMCHECKBOX 

	X光照片  FORMCHECKBOX 


	心电图  FORMCHECKBOX 

	CT / 核磁共振照片  FORMCHECKBOX 


	咨询医生
请告诉我们给您治疗的医生的姓名和联系地址:

	姓名
	     

	电话
	     

	传真
	     

	邮件
	     

	如果您对健康体检项目感兴趣的话，

您想选择哪种类型?

	全面健康体检   FORMCHECKBOX 


	高风险群体健康体检:

心脏 – 血液循环健康体检  FORMCHECKBOX 

吸烟者健康体检 FORMCHECKBOX 



	服务信息

	您会哪种语言?

	英语   FORMCHECKBOX 

	德语   FORMCHECKBOX 


	中文   FORMCHECKBOX 

	其它语种:__     ______

	选项
请您选择

	一张床病房  FORMCHECKBOX 
   二张床病房  FORMCHECKBOX 

	主任医生治疗   FORMCHECKBOX 


	
	

	有亲属朋友陪同?

	陪同人员的人数: _     _
	其中儿童有:_     _

	陪同人员是否需要安排住宿?
是   FORMCHECKBOX 
      否   FORMCHECKBOX 


	这是您第一次在我们的医院接受治疗吗?

	是   FORMCHECKBOX 
      否   FORMCHECKBOX 


	如果是否的话，您曾在哪家医院接受过治疗:        

	您从哪里获得“德国国际医疗联盟”的信息?

	大使馆   FORMCHECKBOX 

	网页   FORMCHECKBOX 


	医生   FORMCHECKBOX 

	亲朋好友   FORMCHECKBOX 


	雇主   FORMCHECKBOX 

	保险公司   FORMCHECKBOX 


	其他:_     _______
	

	您还有我们没有提到的其它愿望, 
请填写在这里:

	     


根据表格上的信息我们将有针对性的进行处理， 并将在最短的时间内给您一个详细的答复。
隐私保护提示：
一般情况下，个人数据填写与否以自愿为原则， 但这里我们至少需要您的姓名和邮件地址，以便给您回信。所以带 * 号的为必填栏。毫无疑问的是，对于您提供的信息我们将予以保密，并绝对排除转交给第三者的可能性。
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