	Анкета члена УАФУЗД

	 Писати розбірливо. Данні оброблюватимуться оператором – можливі помилки!

	Прізвище
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Дата народження
	

	Ім'я
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	По-батькові
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Місце роботи (віділити основне, можна писати поверх непотрібного)
	Міська лікарня
	Районна лікарня
	Обласна лікарня

	
	

	
	

	Фах (необхідне підкреслити, дописати)
	Лікар УЗД
	Лікар радіолог
	Лікар рентгенолог
	Лікар ФД
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Посада (необхідне підкреслити)
	Лікар УЗД
	Зав. кабінетом УЗД
	Зав. діагностичним відділенням
	Лікар ФД
	Зав. відділенням ФД

	
	Лікар рентгенолог
	Зав.ренгенологічним відділенням
	Лікар радіолог
	Зав.радіологічним відділенням
	

	
	Викладач
	Професор
	Доцент
	Асистент
	

	
	
	
	
	
	

	Посади в системі МОЗ
	Головний спеціаліст МОЗ
	Головний спеціаліст області
	Головний спеціаліст міста
	Президент асоціації
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Наукова ступінь
	Не має
	К.м.н
	Д.м.н.
	

	Напрямки УЗД (підкреслити необхідне, дописани потрібне)
	Загальна УЗД
	Гінекологія
	Урологія (чоловіки)
	Опорно-рухова система

	
	Судини періферійні
	ТКД та брахіоцефальні судини
	Щитовидна залоза
	Ехокардіографія

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	З якого року займаєтесь УЗД 
	

	Первинна спеціа-лізація по УЗД
	Рік 
	Місце проходження

	Останній ПАЦ  по УЗД
	Рік
	Місце проходження

	Категорія по УЗД (підкреслити необхідне, вказати з якого року)
	не має
	друга
	перша
	вища

	На яких апаратах працюєте (вказати модель)
	Aloka
	Philips
	GE

	
	Medison
	B&K
	Toshiba

	
	Hitachi
	Siemens
	

	
	Радмір
	Ескулап
	

	
	
	
	

	

	Членство в асоціаціях
	УАФУЗД
	УДК
	АРУ

	
	
	
	

	
	
	
	

	

	

	

	

	

	Робоча адреса:


	Область
	Місто

	
	Індекс
	
	
	
	
	
	Вул.

	
	Буд.
	Відділення
	Каб.

	
	Тел.сл.
	Факс.

	
	

	
	

	Домашня адреса:


	Область
	Місто

	
	Індекс
	
	
	
	
	
	Вул.

	
	Буд.
	Кв.
	

	
	Тел.дом.
	Тел.моб

	
	e-mail

	
	


