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EVANGELISTRIA MEDICAL CENTRE LTD

M. TwpydAia 1, 1095 Asukwoia, Kimpog. TnA. 22410100, ¢a&: 22670363, E-mail: evangelistria@cytanet.com.cy
1, M. Georgalla Str., 1095 Nicosia, Cyprus. Tel. 22410100, Fax: 22670363, E-mail: evangelistria@cytanet.com.cy




ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΣΘΕΝΗ/PATIENT PERSONAL DETAILS
ΣΥΜΦΩΝΙΑ  ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ / ADMISSION ΑGREEMENT
EΠΙΘΕΤΟ:   ……………………………………......    ΟΝΟΜΑ: ……………………..    ΦΥΛΟ:  …….. 
SURNAME:




           NAME                                       SEX:

 AΡ. ΤΑΥΤΟΤΗΤΑ /ID CARD NO………………….        ΑΡ.ΔΙΑΒΑΤ.PASSP.NO………………. 
ΗΜΕΡ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ/ BIRTH DATE ……………………              ΗΛΙΚΙΑ/ AGE:  ………………..   

TΗΛΕΦΩΝΑ /TELEPHONE NUMBERS                          EMAIL………………………………………                       
	OIKIAΣ/HOME
	ΕΡΓΑΣΙΑΣ/ JOB
	KINHTO /MOBILE
	FAX NO.

	
	
	
	


ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ  OIKIAΣ /RESIDENCE ADDRESS
	ΟΔΟΣ/STREET
	Αρ/No
	ΠΟΛΗ/TOWN
	Τ.ΚΩΔ/POSTAL CODE

	
	
	
	


ΕΡΓΟΔΟΤΗΣ    ……………………………………………………………………………
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ /ADMISSION IFORMATION

ΘΕΡΑΠΩΝ  ΙΑΤΡΟΣ / ΑΤTENDING DOCTOR:   …………………………………………………………………
ΑΙΤΙΑ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ /CAUSE OF ADMISSIION   …………..………………………………………………………

TΡΟΠΟΣ ΠΛΗΡΩΜΗΣ /WAY OF PAYMENT 

	ΜΕΤΡΗΤΑ/CASH
	ΠΙΣΤΩΤ.ΚΑΡΤΑ/
CREDIT CARD
	EΠΙΤΑΓΗ/CHEQUE
	ΑΣΦΑΛΕΙΑ/ΙNSURANCE

TAMEIO/FUND

	
	
	
	

	ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟ ΤΑΜΕΙΟ/ FUND  
	AΡ ΣΥΜΒΟΛΑΙΟΥ CONTRACT NO
	ΕΚΠΙΠΤΟΜΕΝΟ ΠΟΣΟ/ΑΠΑΛΛΑΓΗ  

ΕΧCESS AMOUNT 

	
	
	  €………………..


ΓΙΑ ΕΠΙΣΗΜΗ ΧΡΗΣΗ / FOR OFFICIAL USE
HMEΡ  EΙΣΑΓΩΓΗΣ    ……………………..                                    ΑΡ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ .. ………………….

ΗΜΕΡ   ΕΞΙΤΗΡΙΟΥ   ……………………..                                     AΡ ΑΣΘΕΝΗ   ……………………… 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΜΕΣΑ ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΜΕΝΟΥ ΑΤΟΜΟΥ
NEXT OF KEEN DETAILS
1) ONOMA ……………………………………………………                             ΣΥΓΓΕΝΕΙΑ/ΣΧΕΣΗ:……………………………….

    NAME:                                                                                                        RELATION:
TΗΛΕΦΩΝΑ /TELEPHONE NUMBERS                                         EMAIL………………………………………                       

	OIKIAΣ/HOME
	ΕΡΓΑΣΙΑΣ/ JOB
	KINHTO /MOBILE
	FAX NO.

	
	
	
	


2) ONOMA ……………………………………………………                        ΣΥΓΓΕΝΕΙΑ/ΣΧΕΣΗ:……………………………….

    NAME:                                                                                                    RELATION:
TΗΛΕΦΩΝΑ /TELEPHONE NUMBERS                                         EMAIL………………………………………                       

	OIKIAΣ/HOME
	ΕΡΓΑΣΙΑΣ/ JOB
	KINHTO /MOBILE
	FAX NO.

	
	
	
	


ΑΝΑΛΗΨΗ ΥΠΟΧΡΕΩΣΗΣ ΠΛΗΡΩΜΗΣ ΑΠΟ ΑΣΘΕΝΗ 

Εγώ που είμαι ο/η  ασθενής  βεβαιώνω ότι τα πιο πάνω στοιχεία είναι αληθινά και δια της παρούσης αποδέχομαι και αναλαμβάνω δέσμευση να πληρώσω προσωπικά  όλα τα έξοδα που θα προκύψουν κατά τη παραμονή μου στο Ιατρικό Κέντρο Ευαγγελίστρια  για τη διάγνωση της ασθένειας μου, της θεραπείας και νοσηλείας μου όπως θα καθοριστούν και ζητηθούν από τον θεράποντα ιατρό/ιατρούς μου συμπεριλαμβανομένου και ποσών που δεν θα καλυφθούν από τυχόν ασφαλιστική μου εταιρεία ή άλλο ταμείο νοσηλείας  στο οποίο είμαι ενταγμένος/η. .
Επίσης δια της παρούσης αποδέχομαι τις τιμές όπως αυτές καθορίζονται από τους ιατρούς μου , τους συνεργάτες τους και το Ιατρικό Κέντρο Ευαγγελίστρια Λτδ και αναγνωρίζω ότι εξόφληση του λογαριασμού  θα πρέπει να γίνει από εμένα πρίν ή κατά την αναχώρησή μου από την κλινική.
Υπογραφή  ……………………………………………. Ημερ…………………………..
ΑΝΑΛΗΨΗ ΥΠΟΧΡΕΩΣΗΣ ΠΛΗΡΩΜΗΣ ΑΠΟ ΤΡΙΤΟ/ΣΥΓΓΕΝΙΚΟ  ΠΡΟΣΩΠΟ

Εγώ ο/η …………………………………………………  αρ ταυτότητας………………………   με  αρ τηλεφώνου ………………   και διεύθυνση …………………………………………………………… που   είμαι πατέρας/μητέρα/αδελφός/αδελφή/συγγενής/φίλος/φίλη    (να κυκλωθεί ότι ισχύει)  του/της   ασθενή    ……………………………………………………….βεβαιώνω ότι τα πιο πάνω στοιχεία του ασθενή είναι αληθινά και δια της παρούσης αποδέχομαι και αναλαμβάνω δέσμευση να πληρώσω προσωπικά σε πρώτη ζήτηση όλα τα έξοδα που θα προκύψουν κατά τη παραμονή του/της …………………………………………. στο Ιατρικό Κέντρο Ευαγγελίστρια  για τη διάγνωση της ασθένειας του/της , της θεραπείας και νοσηλείας του/της  όπως θα καθοριστούν και ζητηθούν από τον θεράποντα ιατρό/ιατρούς του/της συμπεριλαμβανομένου και ποσών που δεν θα καλυφθούν από τυχόν ασφαλιστική εταιρεία ή άλλο ταμείο νοσηλείας στο οποίο ο/η  ασθενής είναι ενταγμένος/η. Επίσης δια της παρούσης αποδέχομαι τις τιμές όπως αυτές καθορίζονται από τους ιατρούς, τους συνεργάτες τους   και το Ιατρικό Κέντρο Ευαγγελίστρια Λτδ και αναγνωρίζω ότι η εξόφληση του λογαριασμού θα πρέπει να γίνει πριν ή κατά την αναχώρηση του ασθενή από την κλινική .
Υπογραφή  …………………………………………………..  Ημερ……………………….
