Заявка на участие в исследовании

«Мониторинг качества жизни и симптомов у больных аутоиммунными заболеваниями

 после ВДХТ с АТСКК»

	Название лечебного учреждения 


	

	Перечень аутоиммунных заболеваний (АИЗ), лечение  которых проводится в Вашем лечебном учреждении
	

	Дата открытия отделения трансплантации в Вашем лечебном учреждении
	

	Количество ТКМ/TCKK, которые проведены за время работы отделения
	

	Перечень АИЗ, при которых  выполнены ТКМ/TCKK

	

	Режимы кондиционирования, которые использованы  при проведении ТКМ/TCKK 
	


	Ф.И.О. руководителя учреждения
	

	Адрес лечебного учреждения
	

	Телефон, факс лечебного учреждения
	


	Ф.И.О. заявителя и контактная информация (тел, адрес электронной почты, факс) 
	


