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МЕДИЦИНСКАЯ АНКЕТА

Анкету лучше всего заполнить на компьютере. Если заполняете анкету вручную, то Ваш почерк должен быть ясным и разборчивым! Распечатанную анкету пошлите учебному отделению ИЯПП КУ как приложение к Вашей заявке (или дополнительно). Оригинал данной анкеты привезите с собой и по приезду сдайте представителю Вашего образовательного центра. Для несовершеннолетних студентов медицинская анкета, подписанная родителями или законными представителями, является обязательной составной частью заявки и должна быть сдана до дня начала обучения. Без заполнения и подписи анкеты студент не будет допущен к обучению! Имя и фамилия указываются в начале первой и второй страницы анкеты. 

	Имя и фамилия студента

(так, как указано в паспорте)
	

	Дата рождения
	

	Название страховой компании, которая предоставляет Вам услуги на протяжении пребывания в ЧР, номер страхового договора (в том случае, если Вы уже заключили договор)


	ОСТАВИТЬ НЕ ЗАПОЛНЕННЫМ

	К кому можно обратиться в случае крайней необходимости? (Отец, мать – укажите имя, телефон, email. Можно указать несколько человек.)


	

	Страдаете ли Вы каким-нибудь хроническим заболеванием? 

Указать это – в Ваших интересах, Вам легче будет оказать помощь при проявлении признаков болезни. 

(Под хроническими заболеваниями подразумеваются напр. астма, диабет, эпилепсия, диагностированная депрессия и т. п.)
	

	Какие лекарства Вы принимаете? 

Введите, пожалуйста, классификацию препарата, время и дозы употребления.
	

	Вы страдаете аллергией?

В случае положительного ответа, укажите, пожалуйста, на что у Вас аллергическая реакция и какие лекарства Вы принимаете – включая классификацию, время и дозы.
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	Имя и фамилия студента:
	


Я подтверждаю, что все данные правдивы и что я не скрыл(а) никакие важные обстоятельства, касающиеся моего здоровья (здоровья моего ребенка). Я соглашаюсь с тем, что в случае проблем со здоровьем (у меня или у моего ребенка), данные будут сотрудниками ИЯПП КУ переданы врачам. Я также принимаю к сведению то, что в случае проблем со здоровьем ИЯПП КУ поможет мне (моему ребенку) при оказании врачебной помощи, но не несет никакой ответственности за мое состояние здоровья (состояние здоровья моего ребенка). 

Я подтверждаю, что в том случае, если с момента выполнения данной анкеты до момента начала обучения в моем сосотоянии здоровья (состоянии здоровья моего ребенка) произойдут важные изменения, я проинформирую об этом сотрудников ИЯПП КУ непосредственно по приезду в ЧР.

Для регистрации на обучении по приезду необходимо привезти с собой:

1) Подтверждение врача об отсутствии противопоказаний к обучению. 

2) Заявление об отсутствии инфекционных заболеваний, заполненное не более, чем за 1 неделю до приезда (образец в приложении).

3) Оригинал договора о страховании, включая подтверждение об оплате и карту страховки.

4) Оригинал данной анкеты. 

5) В том случае, если Вы страдаете хроническим заболеванием, привезите с собой также историю болезни (информация о начале, процессе и методах лечения Вашего заболевания, какие лекарства Вы принимаете).

Информация о страховке  и медицинском обследовании:  

Обращаем Ваше внимание на то, что медицинское страхование не распространяется на заболевания, которыми Вы страдали до заключения (до начала действия) страхового договора, распространяющегося на территорию Чешской республики. Оплату лечения данного заболевания необходимо произвести самостоятельно. Prostudujte si pečlivě pojistné podmínky pojišťovny, se kterou zdravotní pojištění uzavíráte. 

Эта анкета не освобождает студента от обязанности пройти медицинский осмотр по прибытии, если правила учебного центра этого требуют.  

В………………………..дата:…………………………..

Подпись студента…………………………………

В случае несовершеннолетия, подпись законного представителя:

Имя и фамилия:

Подпись:………………………………………….

Заявление об отсутствии инфекционных заболеваний:

Я заявляю, что ни врач-гигиенист, ни лечащий врач не назначил мне (моему ребенку) …………. ………………………………………………(имя и фамилия студента) карантинные меры (карантин, усиленное врачебное наблюдение или больничный режим) и что мне также неизвестно, чтобы за последнюю неделю я (мой ребенок) вступал в контакт с особами, страдающих переносимыми заболеваниями.

В………………………..дата:…………………………..

Подпись студента…………………………………

В случае несовершеннолетия, подпись законного представителя:

Имя и фамилия:

Подпись:………………………………………….

