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 БЛАНК САМОРЕГИСТРАЦИИ

	Заполнение листа саморегистрации сократит время оформления Вашего заказа и позволит избежать устных ответов на вопросы о состоянии Вашего здоровья


* поля, отмеченные звездочкой, обязательны для заполнения
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Для первичных пациентов:
	АДРЕС ПРОПИСКИ ИЛИ РЕГИСТРАЦИИ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	КОНТАКТНЫЙ ТЕЛЕФОН
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	Цель обследования (предполагаемый диагноз):
__________________________________________________

__________________________________________________
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__________________________________________________
	Прием лекарственных препаратов в течение последних 14 дней (гормоны, антибиотики, химиотерапия и пр.): *
ДА

НЕТ




ПЕРЕЧЕНЬ ИССЛЕДОВАНИЙ:
(данный список включает тесты, которые рекомендуется сдавать каждому человеку не реже 1-2р./год)

	

	79ОБС
	«Если хочешь быть здоров»


	3560 р.
	
	75ОБС
	Программа обследования «Щитовидная железа»

(ТТГ, АТ-ТПО, Т4 своб, Т3 своб, АТ-ТГ)
	1880 р.

	
	Ежегодное профилактическое лабораторное обследование.

(ОАК, Лейкоцитарная формула, СОЭ, АлАТ, АсАТ, Щелочная фосфатаза, Гамма-ГТ, Глюкоза, Креатинин, Мочевина, Общий белок, Билирубин общ., Билирубин прямой, Холестерол, Холестерол-ЛПВП, Холестерол-ЛПНП, Железо, Кальций, ТТГ)
	
	
	
	

	
	
	
	51ОБС
	Программа обследования

КАРДИОРИСК
	1600 р.

	
	90ОБС
	Комплексное обследование (ВИЧ, Сифилис, Гепатит В и С)


	1480 р.
	
	Комплексная оценка риска развития атеросклероза и сердечнососудистых осложнений

(Холестерол,  Холестерол – ЛПВН, Холестерол – ЛПНП, Триглицериды, Фибриноген, С-Реактивный белок, Калий/Натрий/Хлор, Протромбин, МНО)

	
	80ОБС
	Женский гормональный профиль
	3650 р.
	
	

	
	(ФСГ, ЛГ, Пролактин, Эстрадиол, ТТГ, Тестостерон, ДЭА-SO4,   Кортизол, 17-ОН-прогестерон, ГСПГ)


	
	70ОБС
	Онкориск женский: шейка матки


	5410 р.

	
	
	
	
	
	

	
	94ОБС
	«Проблемы веса»


	3060 р.
	
	311
	Вирусы папилломы человека, определение ДНК
	210 р.

	
	Комплекс тестов для диагностики причин повышения веса и связанных нарушений метаболизма. 

(Глюкоза, HbA1c, Холестерол, Холестерол-ЛПВП,Холестерол-ЛПНП, Лептин, ТТГ, Триглицериды, Пролактин, Кортизол)


	
	
	
	

	
	
	
	93ОБС
	Комплекс обследования 

«Секс в большом городе: 7 инфекций + мазок на флору»
	1730 р.

	
	31
	Холестерин


	170 р.
	
	(Chlamydia trachomatis, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealiticum, Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis, Mycoplasma genitalium,    Ureaplasma parvum, Микроскопическое исследование окрашенного нативного мазка – бактериоскопия)

	
	16
	Глюкоза (Сахар в крови)
	150 р.
	
	


	
	   ДА, я хочу узнать свой резус-фактор и группу крови
	440р.


Другие исследования (указать названия или номера тестов через запятую): __________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(Внимание! Вместо заполнения данной графы вручную Вы можете предъявить вместе с бланком направление на анализы)
Способ получения результата*:                                                       Дополнительная информация ДЛЯ ЖЕНЩИН
	
	По электронной почте (e-mail: ___________________________________)
	· Дата последней менструации: начало______________окончание______________                                                                                                                          

                 (число, мес., год)                          (число, мес., год)

· Беременность (в неделях)_____________

· Менопауза____________________лет

· День цикла (1-м днем считать 1-й день менструации)___________

	
	
	

	
	Устно по тел.(укажите кодовое слово: ____________________________)
	

	
	
	

	
	По факсу (укажите номер факса: _________________________________)
	

	
	
	

	
	В медицинском офисе
	

	
	
	

	
	Доставка на дом (необходимо заполнить спец. форму)
	




                                                                                                                                              
Ниже Вы можете  написать Ваши пожелания, мы их обязательно учтем в нашей дальнейшей работе.
Мы будем очень благодарны Вам за обратную связь!
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________[image: image2.png]



Мини-опрос





ДОВОЛЬНЫ ЛИ ВЫ КАЧЕСТВОМ РАБОТЫ ИНВИТРО?     





ДА …………………





НЕТ








