Registrační list podiatrické ambulance pro diabetiky
(vyplňte, prosím, čitelně)
Adresa podiatrické ambulance:
Pracoviště:_______________________________________________________________

Ulice: __________________________________________________________________

Město a PSČ: _____________________________________________________________

Telefon:________________________________________________________________

Fax: ____________________________________________________________________

E-mail: __________________________________________________________________

Přibližně spádová oblast v tisících obyvatel:________________________________
Diabetolog:
Jméno: __________________________________________________________________

Úvazek nebo čas v týdnu na podiatrické ambulanci:________________________________

Kontakt (e-mail, fax, tel.): _______________________________________________
Podiatrická sestra
Jméno: __________________________________________________________________

Úvazek nebo čas v týdnu na podiatrické ambulanci: ________________________________

Kontakt (e-mail, fax, tel.): ________________________________________________
Chirurg:
Jméno: __________________________________________________________________

Úvazek nebo čas v týdnu na podiatrické ambulanci nebo na chirurgické ambulanci určené propacienty s diabetickou nohou: __________________________________________________

Kontakt (e-mail, fax, tel.): ________________________________________________
Protetik:
Jméno: __________________________________________________________________

Úvazek nebo čas v týdnu určený pro pacienty s diab. nohou: _______________________

Kontakt (e-mail, fax, tel.): _______________________________________________
Přímý kontakt na pracoviště (uveďte adresy):
Cévní chirurgie__________________________________________________________

Intervenční radiologie_____________________________________________________

Ortopedie_______________________________________________________________

Rehabilitace______________________________________________________________

Interní oddělení včetně JIP, kardiologické a neurologické

péče____________________________________________________________________

Oddělení všeobecné chirurgie________________________________________________

Datum:……………… Jméno a podpis
