Регистрационная форма отца

ФИО_____________________________________________________
паспорт № ___________________
выдан_____________________________________________________
                                                          кем и когда выдан
зарегистрирован: ___________________________________________
                                         индекс, адрес
место проживания __________________________________________
идентификационный номер ______________________
дата рождения ____________
Вы когда-либо (поставить галочку напротив правильного ответа):
болели гепатитом____________________________________ДА__НЕТ__
являлись донором крови или ее компонентов_____________ДА__НЕТ__
имели положительные тесты на гепатит_______________ __ДА__НЕТ__
болели сифилисом ___________________________________ДА__НЕТ__
Кто-либо из Ваших родственников страдал(родители, братья/сестры, дети):
заболеваниями крови_________________________________ДА__НЕТ__
наследственными заболеваниями_______________________ДА__НЕТ__
злокачественными новообразованиями__________________ДА__НЕТ__
Если Вы ответили хотя бы на один вопрос «ДА»,  расшифруйте______
______________________________________________________________
______________________________________________________________
Контактные телефоны___________________________________________
e-mail ___________________________
«____»___________________ 202  г.
Регистрационная форма матери
ФИО_____________________________________________________
паспорт № ____________________
выдан_____________________________________________________
                                                                    кем и когда 
зарегистрирован: ___________________________________________
                                         индекс, адрес
место проживания __________________________________________
идентификационный номер _____________________
дата рождения _____________
возраст ___________________
Вы когда-либо(поставить галочку напротив правильного ответа):
болели гепатитом____________________________________ДА__НЕТ__
являлись донором крови или ее компонентов_____________ДА__НЕТ__
имели положительные тесты на гепатит_________________ДА__НЕТ__
болели сифилисом ___________________________________ДА__НЕТ__
Кто-либо из Ваших родственников страдал (родители, братья/сестры, дети):
заболеваниями крови_________________________________ДА__НЕТ__
наследственными заболеваниями_______________________ДА__НЕТ__
злокачественными новообразованиями__________________ДА__НЕТ__
Если Вы ответили хотя бы на один вопрос «ДА»,  расшифруйте______
______________________________________________________________
​​​​​​​​​​​​​​​​​​​
Контактные телефоны___________________________________________
e-mail ___________________________
Даете ли вы разрешение о разглашение информации о процедуре? (в случае положительного ответа, укажите контактное лицо)                                                                                                                      ДА___НЕТ___
Контактные лица, их телефоны (кроме мужа)___________________________________________________________
Номер родильного дома, где будут проходить роды__________
Предполагаемая дата родов___________________
«____»____________________ 202  г.
