Vyplrite tento formuldr prosim, ak mate vazny zaujem objednat sa na vysetrenie na nasu kliniku.

Formuldr méZete vyplnit aj v PDF formate a nasledne ndm ho faxovat na ¢islo 02/6241 0757
Meno a priezvisko

Adresa

Telefén/mobil na ktorom Vas mdéZeme zastihniat podas dia.

Email

Aky kib Vas trapi? Koleno
Rameno
Clenok
Laket
Zapastie

Boli ste uz vysetreny lekarom? Ano/nie

Boli ste uZ na tento kib operovany? Ano/nie

Bola vam odporucena operacia? Ano/nie

Zelany termin? O Akutne - ide o silne bolestivy stav
O Podl'a vasich mozZnosti




