Küsimustik / Questionnaire
Palun täitke juhul kui tegemist on riigis ajutisel viibimisel tekkinud vajamineva arstiabiga ning soovite saada tervishoiuteenust Euroopa ravikindlustuskaardi alusel (EÜ Määrus 883/2004). 
Please fill out the questionnaire in case you need health service on the basis of the European Health Insurance Card while temporarly staying in Estonia  (EU Regulation 883/2004).
EESNIMI / FIRST NAME: 

                                                                                                     
PEREKONNANIMI / SURNAME:
                                                                                                     
SÜNNIAEG / DATE OF BIRTH:

                                                                                                     
AADRESS / ADDRESS:

                                                                                                     
TELEFON / PHONE:


                                                                                                     
E-POST / E-MAIL:


                                                                                                     
Tervisliku seisundi või vajamineva arstiabi lühikirjeldus / A brief description about the health service needed:
                                                                                                                                                
Eestis viibimise periood (päev, kuu, aasta) / Period of stay in Estonia (dd,mm,yyyy)

                              kuni / until                             
Eestis viibimise eesmärk / Aim of stay in Estonia: 
                                                                                                      
Millises riigis tekkis vajadus arstiabi järgi / In which country did the necessity of the health service occur: 

                                                                              
KUUPÄEV / DATE:                                                     
ALLKIRI (patsient) / SIGNATURE (patient): ____________________________
ALLKIRI (arst): / SIGNATURE (doctor):       ____________________________
