АНКЕТА – БЛАНК ЗАКАЗА №2

ПРИЛОЖЕНИЕ № 2.1   К  ДОГОВОРУ ОБ ОКАЗАНИИ КОНСУЛЬТАЦИОННЫХ УСЛУГ

1. Ваше имя

2. Адрес, удобный для получения результатов подробной письменной консультации заказным почтовым сообщением

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Ваш номер факса/адрес электронной почты, удобный для получения полной письменной консультации в течение 2-3 рабочих дней с момента поступления оплаты за услугу

______________________________________________________________________________

4. Проходили ли Вы уже курс лечения по данному заболеванию?________________________

5.  Это Ваша первая поездка для лечения  данного заболевания в клинике Москвы?

______________________________________________________________________________

6. Если Вы уже имели опыт лечения Вашего заболевания в клинике Москвы, пожалуйста, ответьте на следующие вопросы:

         Когда состоялась поездка? _____________________________________

         Название клиники                 _____________________________________

         Ваша оценка по пятибалльной шкале

                                     _________________

            (1 – «очень плохо», 2 – «плохо», 3- «удовлетворительно»,   4 – «в целом хорошо», 5 – «очень хорошо»).
Обоснуйте свою оценку:

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
7. Укажите планируемое время поездки, желательно с точностью до 2 недель

       ______________________________________________________________________________         (например,  вторая половина апреля или начало сентября).
8. Укажите предполагаемую максимальную продолжительность поездки _____________ дней (помните, что курсы лечения, как правило, начинаются с 2 недель) . 

9. Если Вы летите на лечение не одни, укажите-

Кол-во взрослых___________

Кол-во детей       ___________

10. Укажите максимально допустимый полный (лечение, проживание, перелет), бюджет поездки, на всех участников поездки.

ВАШИ ТРЕБОВАНИЯ К ЛЕЧЕНИЮ

11. Укажите диагноз (предполагаемый) Вашего  заболевания____________________________

______________________________________________________________________________

12. Опишите симптомы  заболевания_________________________________________________

13. Опишите перечень процедур или варианты лечения, которые Вы уже проходили  по лечению Вашего заболевания в любом медицинском учреждении _____________________________________________________​​​​​​​_________________________

14. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

15. Перечислите наличие каких процедур или видов лечения обязательно в московской клинике​​______________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

16. Укажите Ваши требования к диагностической базе клинике:

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

17. Нужна ли Вам предварительная диагностика или Вы полностью уверены в поставленном диагнозе и везете с собой все результаты диагностики (снимки, результаты анализов ит.п.)

18. Укажите любую другую информацию, которую считаете важной для организации качественного лечения.

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

ВАШИ ТРЕБОВАНИЯ К ПРОЖИВАНИЮ

19. Если это важно, укажите предпочтительный тип размещения

Гостиница                _______________________

       Аппартаменты       _______________________

      Съемная квартира ___________________________

20. Если это важно, укажите максимально допустимое расстояние от аэропорта/железнодорожного вокзала до места размещения __________ км.

21. Если это важно, укажите максимально допустимое расстояние от места размещения до клиники                                                                                                       __________ м.      

22. Укажите требуемый уровень звезд у гостиницы    _________звезд(ы),

Укажите Ваши требования к апартаментам_____________________________________

__________________________________________________________________________

Укажите Ваши требования к съемной квартире__________________________________

__________________________________________________________________________

23. Укажите, если это важно необходимую станцию метро___________________________

24. Укажите максимально допустимый бюджет проживания._________________________

25.   Укажите  любую другую информацию, которую считаете важной для организации качественного проживания во время лечения.

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

