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Diesen Fragebogen kénnen Sie mit Acrobat Reader (0.8.) elektronisch ausfillen

Medizinische
Kontinenzgesellschaft
Bitte tragen Sie lhre Kontakt-Daten entsprechend lhrem Wunscheintrag auf der MKO Website ein. V Osterreich

Titel, Vorname, Name:

Facharzt Bezeichnung:

Ordinationsname:

[ Optional, falls vorhanden ]

Adresse der OrdinatioN: e
[ Strasse, Nummer, PLZ, Ort ]

Telefon Ordination: e
[ Kontakt fir Patienten / Anmeldung |

E-Mail: WebsSite: .
[ Optional, falls erwiinscht ] [ Optional, falls vorhanden / erwiinscht |

In meiner Ordination/Praxis kann ich:

Pat. mit HARN-Inkontinenz: () beraten () untersuchen (O behandeln
Pat. mit STUHL-Inkontinenz: () beraten () untersuchen (O behandeln

Ich habe innerhalb des vergangenen Jahres folgende Fortbildungsveranstaltungen mit
Schwerpunkt Inkontinenz besucht:

Jahrestagung der/des

O MkO (O AUB™* O AK Blasenfunktionsstérungen ™! O 1cs® O IUGA*
(O MKO-Kontinenzstammtisch O MKC)-Kontinenzmeeting

O oY 1T 7o T

*) Kopien der Teilnahmebestatigungen lege ich bei

Ich méchte in der Beraterliste der MKO aufscheinen

O ONeN

Ich bitte um Zusendung des Zertifikates als Beratungsstelle der MKO

Oin OneN

Ich bestatige mit meiner Unterschrift die Richtigkeit meiner Angaben:

Ort, Datum Unterschrift

MKO - Medizinische Kontinenzgesellschaft Osterreich | Schwarzspanierstr. 15/3/1 | 1090 Wien | Tel. +43(0)1-4020928
info@kontinenzgesellschaft.at | www.kontinenzgesellschaft.at



	Name: 
	Adresse: 
	Ordinationsname (optional): 
	Fach: 
	Telefon: 
	eMail: 
	Harn_beraten: Off
	Harn_untersuchen: Off
	Harn_behandeln: Off
	Stuhl_beraten: Off
	Stuhl_untersuchen: Off
	Stuhl_behandeln: Off
	MKÖ-JT: Off
	AUB-JT: Off
	AK Blase: Off
	ICS: Off
	IUGA: Off
	MKÖ-KST: Off
	MKÖ-KM: Off
	Sonstige: Off
	Website: 
	sonstige Tagungen / Fortbildungen: 
	Beraterliste: Off
	Zertifikat-Zusendung: Off
	Ort, Datum: 


