
  

VII. ČESKO-SLOVENSKÉ DIALÓGY O BOLESTI  
Bojnice, 13. – 15. októbra 2005 
______________________________________________________________ 
 
MIESTO KONANIA     POZÝVA 
kongresová sála  hotela „Pod zámkom“   Spoločnosť pre štúdium a liečbu bolesti SLS 
a premietacia sála MsKS Bojnice,   Společnost pro studium a léčbu bolesti ČLS JEP 
Hurbanovo nám.     Slovenská lekárska spoločnosť 
       NsP Prievidza, Spolok lekárov Prievidza 

     
SEKRETARIÁT KONGRESU    PREZIDENT KONGRESU 
MUDr. Július Zeman      MUDr. Igor Martuliak, PhD 
e-mail:  oaim@hospital_bojnice.sk,    1. VICEPREZIDENT 
OAIM, algeziologická ambulancia   MUDr. Darina Hasárová 
NsP Prievidza, ul. Nemocničná č.2     2. VICEPREZIDENT  
972 01 Bojnice        MUDr. Jiří Kozák  
        
VEDECKÝ VÝBOR     ORGANIZAČNÝ VÝBOR    
MUDr. Dušan Broďáni, PhD (predseda)   MUDr. Július Zeman (predseda) 
MUDr. Marta Kulichová, CSc    MUDr. Daniela Mazánová   
MUDr. Stanislav Fabuš     MUDr. Adriana Pinďáková   
MUDr. Ivan Vrba      s. Iveta Pastieriková  
MUDr. Eva Salamonová      s. Zuzana Pastieriková 
MUDr. Ľubomíra Nemčíková    s. Iveta Beniaková 
MUDr. Tatiana Dančíková    s. Edita Jánošíková 
MUDr. Katarína Mičiaková 
MUDr. Alena Šujanová     www.pain.sk 
s. Valéria Machlicová 
 
KONGRESOVÝ POPLATOK    ZÁVÄZNÁ PRIHLÁŠKA 
lekári: 700,- SKK      do 30.6.2005 na sekretariát kongresu 
sestry: 200,- SKK      PRIHLÁŠKA K AKTÍVNEJ ÚČASTI 
úhrada pri prezentácii     abstrakt do 1.8.2005 na dialogy@pain.sk 
 
 

HLAVNÉ TÉMY KONGRESU 
 

AAKKÚÚTTNNAA  BBOOLLEESSŤŤ  
CCHHRROONNIICCKKÁÁ  NNEENNÁÁDDOORROOVVÁÁ  BBOOLLEESSŤŤ  

NNÁÁDDOORROOVVÁÁ  BBOOLLEESSŤŤ  SS  DDÔÔRRAAZZOOMM  NNAA  NNEEUURROOPPAATTIICCKKÚÚ  BBOOLLEESSŤŤ  
Sesterská sekcia 

Postery 
 ---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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Vyplňte a zašlite poštou alebo mailom na adresu sekretariátu kongresu. 

Na základe tejto návratky Vám pošleme ďalšie informácie  
 
Priezvisko________________________________   Meno _________________________________ Titul __________________ 
 
Adresa pracoviska  ______________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________  PSČ_________________________________________________ 

 
Telefón  ___________________________________________  Fax _________________________________________________ 
 
E-mail __________________________________________________________________________________________________ 
 
Dátum:       Podpis: 


