Приложение № 3
Анкета приемлемости пациента для включения в программу лечения туберкулеза под видеонаблюдением (VOT) 
Фамилия _____________Имя ________________Отчество_____________
Дата рождения ___ / ___ / _______                           Возраст _____ полных лет
Пол: □ Мужской   □ Женский
IDNP ___________________________       Код SIME TB _____________________
Адрес пациента (место жительства или ‘где его/ее можно найти) _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
Номер телефона: стационарный ___________________, мобильный __________________________
Адрес контактного лица (место жительства или где его/ее можно найти) _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
Номер телефона: стационарный ___________________, мобильный __________________________
Дата начала противотуберкулезного лечения ___ / ___ / _______
Дата начала противотуберкулезного лечения в амбулаторных условиях: 
□ ДА   □ НЕТ
чувствительный ТБ □    лекарственно-устойчивый ТБ □
Схема противотуберкулезного лечения ____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
· Есть ли у вас опыт использования электронного оборудования (компьютера с веб-камерой/ноутбука/планшета/мобильного телефона с системой Android)?	□ ДА   □ НЕТ
· Есть ли у вас собственное электронное оборудование (компьютер с веб-камерой/ноутбук/планшет/мобильный телефон с системой Android)? 
	□ ДА   □ НЕТ
· Электронное оборудование, которое у вас есть (компьютер с веб-камерой/ноутбук/планшет/мобильный телефон с системой Android) подключено к Интернету? 	□ ДА   □ НЕТ
· Скорость Интернета хорошая? 	□ ДА   □ НЕТ
· Вас обучили правилам приема противотуберкулезных препаратов?	
	□ ДА   □ НЕТ
· Вы прошли обучение по использованию электронного оборудования для получения лечения VOT)?  	□ ДА   □ НЕТ
Если ответ(ы) отрицательный/ые, пожалуйста, объясните _________________________________________________________________
_________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Врач фтизиопульмонолог (фамилия, имя)________________________________
Подпись врача фтизиопульмонолога_____________________________________ 
Дата заполнения анкеты ___ / ___ / _______


Внимание! 
[bookmark: _GoBack]Документ содержит персональные данные, обработанные в системе учета № _________, зарегистрированной в реестре учета операторов персональных данных www.registru.datepersonale.md. Последующая обработка этих данных может быть выполнена только с соблюдением условий, предусмотренных Законом №. 133 от 08.07.2011 о защите персональных данных.
