Анкета обласного осередку

Всеукраїнського Товариства Гемофілії
1. Назва обласного осередку  ВТГ: __________________________________________________
_________________________________________________________________________________
      Чи є реєстрація:
  так / ні 

      Як що ні, яка реєстрація потрібна:     юридична / шляхом повідомлення 
2.
  П.І.Б. керівника: _______________________________________________________________
3.    Поштова адреса з індексом: _____________________________________________________
_________________________________________________________________________________
4. Контактні  телефони: мобільний, домашній, факс (з кодом міста): ______________________
_________________________________________________________________________________
5.
   E-mail:_______________________________________________________________________
6.
   Кількість членів обласного осередка ВТГ: ________________________________________ 
7. 
  Чи є офісне приміщення:                так / ні 

8.    Чи є обладнання:
      комп’ютер:
 так / ні

                                             модем:
      так / ні

                                             принтер:
      так / ні

                                             сканер:

 так / ні 

                                             факс:


 так / ні 

9.    Чи є доступ до інтернету:                      так / ні        
10.   Кількість хворих гемофілією в області:

Гемофілія А:





     Дорослі: ____________   Діти до 16: ____________
Гемофілія В:





     Дорослі: ____________   Діти до 16: ____________
Хвороба Віллебранда:



     Дорослі: ____________   Діти до 16: ____________
Інгібіторна форма гемофілії:

     Дорослі: ____________   Діти до 16: ____________
Інші коагулопатії:




     Дорослі: ____________   Діти до 16: ____________
11.    В якому закладі надається допомога хворим гемофілією:
Дорослі: _________________________________________________________________________
                                                                           (найменування закладу, адреса з індексом)

_________________________________________________________________________________
                                                                           (телефон, П.І.Б. контактного лиця, посада)

_________________________________________________________________________________
Діти до 18: _______________________________________________________________________
                                                   (найменування закладу, адреса з індексом)
_________________________________________________________________________________
                                                                            (телефон, П.І.Б. контактного лиця, посада)

_________________________________________________________________________________
12.    Який препарат згортання крові застосовувався в області до хворих  на гемофілію та в    

  якій кількості  в 2010р.: ___________________________________________________________
13.
Чи застосовується кріопреціпитат в області:
так / ні          кількість:
14.
Чи закуповується фактор з бюджету області в 2010 р.:

так / ні
Як що так, то скількі та назва: _______________________________________________________ 
            а) фактор VIII (м.о.): ________      б) фактор IX (м.о.)
: ________ 

            в) Фейба (од.): ________
              г) Ново Севен (мг): ________


            15.    Чи є порозуміння з лікарями що займаються гемофілією:  так / ні
            16.     Як що так, вкажіть, з ким: _____________________________________________________
17.
Вкажіть три основні напрямки роботи вашого осередку: 
_______________________________________________________________________________________  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________    
18.  Додайте поради, побажання щодо роботи товариства, роботи Правління ВТГ

 та роботи голови Правління ВТГ:
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                    Дата                                         Підпис
