








BLAGONET
	Naziv ordinacije
	
	

	Ime i prezime dr.
	
	

	Titula
	
	

	Ulica i kućni broj
	
	

	Poštanski broj
	
	

	Grad
	
	

	E-mail
	
	

	Telefon s predbrojem
	
	

	Telefon 2 s predbrojem
	
	

	GSM
	
	

	Fax
	
	

	Internet priključak (da/ne)
	(da/ne)
	

	Matični broj građana - porezni broj
	
	

	OIB
	
	

	Broj žiro računa ordinacije
	
	

	Približan broj pacijenata
	
	

	Da li ordinirate samo na jednoj lokaciji?
	(da/ne)
	

	Dežurstvo?
	(da/ne)
	

	Pripravnost?
	(da/ne)
	

	Da li pacijenti posjeduju Vaš GSM broj?
	(da/ne)
	

	Da li imate odvojeni telefonski broj za liječnika i sestru (administratora)?
	(da/ne)
	

	Vlastiti telefonski broj 
	(da/ne)
	

	Vaš telefonski operater
	
	HT   Optima   H-1 telekom   Metronet   Iskon  

	ISDN
	(da/ne)
	

	Telefonska centrala s kućnim brojem (npr. Doma zdravlja)
	(da/ne)
	

	Vlastiti telefonski broj s kućnom centralom
	(da/ne)
	

	Da li u svojoj ordinaciji prakticirate "SUSTAV NARUČIVANJA PACIJENATA"?
	(da/ne)
	


UPITNIK







