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Pieteikums Paula Stradiņa Klīniskās universitātes slimnīcas
VESELĪBAS KARTEI
	Lūdzam aizpildīt ar DRUKĀTIEM BURTIEM!
Vārds ____________________________ Uzvārds _______________________________________

Dzimšanas datums       
  

  

  

  

  

  

                                                 (diena, mēnesis, gads)
Adrese __________________________________________________________________________

(ielas/mājas nosaukums, mājas numurs, korpuss, dzīvokļa numurs, pilsēta/ciems, pagasts/novads, pasta indekss)

Kontaktinformācija: 

Mobilais tālrunis _____________________, e-pasta adrese: ________________________________

Jūsu ģimenes ārsts ________________________________________________________________




Godājamais Stradiņa slimnīcas klient!

Lūdzam Jūs atbildēt uz jautājumiem, atzīmējot atbilstošo/-s atbilžu variantu/-s ar krustiņu( vai arī attiecīgajās vietās ierakstot savas atbildes:
1. Kur Jūs uzzinājāt par Stradiņa slimnīcas Veselības karti?

· masu medijos – presē, radio, televīzijā, internetā
· aptiekā

· slimnīcā

· no draugiem, radiem vai paziņām

· cits variants (lūdzu norādīt) ____________________________________
· Vai un kā Jūs vēlaties saņemt informāciju par akcijām, papildu atlaidēm Stradiņa slimnīcas maksas pakalpojumiem? (iespējami vairāki atbilžu varianti)
· Jā, vēlos saņemt uz e-pastu
· Jā, vēlos saņemt īsziņu uz mobilo tālruni
· Jā, vēlos saņemt pie sava ģimenes ārsta

· Jā, vēlos, lai informāciju būtu pieejama slimnīcas mājas lapā www.stradini.lv

· Nē, nevēlos saņemt šādu informāciju

2. Kādiem pakalpojumiem Jūs vēlētos saņemt lielākas atlaides? (iespējami vairāki atbilžu varianti)
· Ārstu konsultācijas

· Izmeklējumi (datortomogrāfija, magnētiskā rezonanse, laboratorijas analīzes u.c.)

· Operācijas

· Fizikālā terapija un rehabilitācija

· Cits variants (lūdzu norādīt) ____________________________________
3. Jūsu komentāri par slimnīcas sniegtajiem pakalpojumiem: 

____________________________________________________________________
Ar savu parakstu apliecinu, ka atļauju VSIA „Paula Stradiņa Klīniskā universitātes slimnīca” veikt manu personas datu apstrādi.
20___.gada___._______________

Paraksts_____________________________

Pateicamies par sadarbību!
