	Опросник 

	Сведения о пациенте
	Ф.И.(англ)
	 

	
	
	

	
	Гражданство
	 

	
	Дата рождения
	 

	
	Пол
	 

	
	Контакты
(не обязат.)
	Mobile: 

	
	
	E-mail: 

	Yes
	No
	복용약 
Употребляемые лекарства: 
** Указать, какие

	Yes
	No
	뇌동맥류 진단여부
Была ли диагностирована аневризма головного мозга?

	Yes
	No
	6개월 이내 성형수술 포함 수술력 & 시술력
Были ли операции/процедуры(включая пластическую хирургию) последние 6 месяцев?
** Указать, какие

	Yes
	No
	재 불편 증상(현재 건진을 받을 수 있는 컨디션인지: 컨디션은 괜찮습니다.)
Есть ли жалобы на данный момент? (Нет ли препятствий для прохождения диагностики?)

	Yes
	No
	만 55세 이하 여성 고객 경우 --> 생리 일정 확인:  (겹칠 경우 부인과 & 소변검사 제한됨) 임신 가능성 ( 임신 중 검사 진행 불가)
Женщинам до 55 лет: Есть ли вероятность беременности?

	Yes
	No
	생리 일정 확인(겹칠 경우 부인과 & 소변검사 제한됨) 
Закончился ли менструационный период(на момент прохождения диагностики)?
(при диагностике во время менструационного периода проверка гинеколога и анализ мочи могут быть невозможны)

	Yes
	No
	MR 검사 원할 시 확인사항(플래티넘, 프리미넘 -머리에 흑채 사용 여부, 폐소공포증 여부, 몸에 금속 삽입 여부 , 인공 십박동기, 인공와우, 인공장기이식, 삽입 부착물 (부착 교정기, 부착 틀니 여부, 부탁 가발 여부) 확인
В случае проведения МРТ указать при наличии следующего:
окрашивающий порошок на волосах, наличие клаустрофобии, наличие металлических имплантов в теле, искусственный кардиостимулятор, кохлеарные импланты, пересадка органов, имплантируемые устройства (ортодонтические аппараты, съемные зубные протезы, наличие накладных волос)
** Указать нужное

	Yes
	No
	진단받은 진단명
Поставленные диагнозы:

	С_______
	До     _
	입출국 기간(체류기간)
Срок пребывания в Корее:

	1.              
2.              
3.              
	Желаемая дата проведения диагностики:
Указать 3 варианта

	
	준비물품 보낼 주소
Адрес для получения набора для подготовки к диагностике
(указывается бронирующей компанией в Корее)




