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JESTEM ZAINTERESOWANA / ZAINTERESOWANY
SYSTEMEM INFORMATYCZNYM CZYNNEGO 

MONITORINGU ZAKAŻEŃ SZPITALNYCH

(Projekt Polskiego Towarzystwa Zakażeń Szpitalnych i firmy KAMSOFT)

PODSTAWOWE DANE
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Jestem zainteresowana / zainteresowany:

Proszę zaznaczyć dowolną liczbę odpowiedzi

( Bezpłatną prezentacją systemu KS-MEDIS: Zakażenia Szpitalne

( Informacjami dodatkowymi na temat Projektu Czynnego Monitoringu Zakażeń Szpitalnych
( Proszę o kontakt telefoniczny – potrzebuję więcej informacji (pod numerem tel. podanym w ankiecie)

Czy w Państwa placówce medycznej funkcjonuje system informatyczny?

RUCH CHORYCH




TAK/NIE

ODDZIAŁY




TAK/NIE

LABORATORIUM MIKROBIOLOGICZNE

TAK/NIE
Jestem zainteresowana / zainteresowany innymi systemami informatycznymi KAMSOFT:

( Systemem Informatycznym Zarządzania Szpitalem KS-MEDIS

( Systemem Informatycznym Zarządzania Laboratorium KS-SOLAB (Mikrobiologia / Analityka)
( Systemami administracyjnymi (jakie?): ....................................................................................................................

( inne: ...................................................................................................................................................................

UWAGA: Formularz prosimy: 
· Przesłać faxem na nr (32) 209 07 15

· Przesłać pocztą na adres firmy KAMSOFT
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Projekt Informatyczny Czynnego Monitoringu Zakażeń Szpitalnych

