Lisa 3


Ägeda lõdva halvatusega kulgeva haigusjuhu järeluuringu vorm

II OSA

60-päevane järeluuring

Järeluuringu kuupäev _______________________ 

                                             päev / kuu / aasta     

Patsiendi nimi _____________________________          Sugu:      M□     N□
Tänav, maja _______________________________         Küla/Linn ___________________     

Maakond _________________________________          
Kas 60-päevane järeluuring toimus?          JAH □    EI □    

Kui ei, siis miks? ___________________________       □ Patsient suri
_________________________________________       □ Patsient kadus järeluuringuks
                                                   □ Muud

                      

Uuringu kuupäev __________________________   

                                           päev / kuu / aasta             

Vormi täitja nimi (trükitähtedega) _____________________________  Allkiri __________  

Vormi täitja aadress _________________________  Telefoninumber _________________     

                                                                                      E-maili aadress__________________
SUUR TÄNU KOOSTÖÖ EEST!

Palun saatke vorm Terviseameti Nakkushaiguste laborisse (Kotka 2, 11315, Tallinn; tel. 6943635).

