Приложение №7
 к договору на оказание платных медицинских услуг 

№ _______ от «_____» _________ 20___г.
Уважаемый представитель ребенка, предлагаемая Вам анкета является важной частью информации, которой обязан располагать лечащий ребенка доктор, для действительно эффективного лечения и сохранения  здоровья ребенка.

Анкета учитывает все возможные факторы жизни, которые могут значительно повлиять на результаты лечения и безопасность в процессе его осуществления. Анкета составлена таким образом, чтобы Вы могли отвечать на вопросы «Да» или «Нет». В некоторых случаях при ответе «Да», Вас попросят ответить более подробно. И это тоже делается ради сохранения здоровья и индивидуального выбора лечения. 
Вся предоставленная Вами информация является медицинской тайной и не будет передана третьим лицам.

Анкета заполняется лично законным представителем ребенка.
АНКЕТА ЗДОРОВЬЯ ПАЦИЕНТА до 18 лет
Пациент Ф.И.О.:_______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________,
Дата рождения: «____»________ _________ года. 



Вес_________ кг.
Телефон ребенка, если считаете необходимым: +7_________________________
Законный представитель пациента: Сведения о законном представителе (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель), пациента (если Пациенту не исполнилось 18 лет): Ф.И.О.__________________________________________
______________________________________________________________________________________________________,
Телефон представителя: +7_________________________________.
(Отвечая на вопросы анкеты, нужно давать ответ ДА или НЕТ по каждому пункту).
	№
	Вопросы:
	

	1
	Родился в срок:
	Да     Нет

	2
	Недоношенным,  Если «ДА»:   - в какой срок:                                - какой массой тела:
	Да     Нет

	3
	Находился на грудном вскармливании, Если ДА, то до какого срока:
	Да     Нет

	4
	Зубы прорезались в срок, Если «НЕТ» то, когда:
	Да     Нет

	5
	Использовалась ли соска (пустышка), Если «ДА», то до какого срока:
	Да     Нет

	6
	Мама ребенка во время беременности:
	

	
	· Особый пищевой режим, Если «ДА», то какой:
	Да     Нет

	
	· Травмы или заболевания, Если «ДА», то какие:
	Да     Нет

	7
	Как часто ребенок болеет ОРВИ:
	

	8
	Замечали ли Вы, что ребенок дышит ртом, а не носом?
	Да     Нет

	9
	Бывают ли у ребенка такие проявления аллергии:
	

	
	· крапивница
	Да     Нет

	
	· местный отек
	Да     Нет

	
	· кашель
	Да     Нет

	
	· заложенность носа, выделения из носа
	Да     Нет

	
	· кожный зуд
	Да     Нет

	
	· покраснения глаз, слезотечение, зуд в области глаз
	Да     Нет

	10
	Были ли аллергические реакции на:
	

	
	· Местные анестетики (новокаин, лидокаин, артикаин, мепивокаин)

Если «ДА», то на какие именно: __________________________________
	Да     Нет

	
	· антибиотики, Если «ДА», то на какие именно: __________________________________
	Да     Нет

	
	· сульфаниламиды
	Да     Нет

	
	· вакцины, сыворотки
	Да     Нет

	
	· нестероидные противовоспалительные средства: нурофен, диклофенак, аспирин, парацетамол и др.
	Да     Нет

	
	· препараты йода
	Да     Нет

	
	· гормональные препараты: дексазон, преднизолон и др.
	Да     Нет

	
	· парфюмерные и иные запахи
	Да     Нет

	
	· шерсть животных
	Да     Нет

	
	· холод
	Да     Нет

	
	· резиновые изделия (перчатки, медицинские изделия)
	Да     Нет

	
	· другие лекарственные препараты, вещи, изделия: 
· Если «ДА», то: на какие именно:
	Да     Нет

	
	· пищевые продукты: Если «ДА», то: на какие именно:
	Да     Нет

	11
	Ставился ли ребенку диагноз синдром дефицита внимания или синдром гипервозбудимости?
	Да     Нет

	12
	Бывают ли у ребенка частые смены настроения?
	Да     Нет

	13
	Были ли следующие реакции при введении местных анестетиков и других лекарственных препаратов:
	

	
	· головокружение
	Да     Нет

	
	· потеря сознания
	Да     Нет

	
	· одышка
	Да     Нет

	
	· крапивница
	Да     Нет

	
	Если «ДА», то на что именно: 
	Да     Нет

	14
	Ребенок перенес или болеет следующими заболеваниями, укажите  какие:
	

	
	· Заболевания сердца
	Да     Нет

	
	· Заболевания сосудов
	Да     Нет

	
	· Заболевания гипофиза
	Да     Нет

	
	· Заболевания надпочечников
	Да     Нет

	
	· Заболевания кожи
	Да     Нет

	
	· Заболевания желудочно-кишечного тракта
	Да     Нет

	
	· Заболевания костной системы, суставов
	Да     Нет

	
	· Заболевания венерические
	Да     Нет

	
	· Заболевания инфекционного характера
	Да     Нет

	
	· Заболевания онкологические
	Да     Нет

	
	· Туберкулез
	Да     Нет

	
	· Грибковые заболевания
	Да     Нет

	
	· Сахарный диабет
	Да     Нет

	
	· Заболевания крови
	Да     Нет

	
	· Заболевания почек
	Да     Нет

	15
	Нарушение свертываемости крови, если «ДА», то
· Понижение свертываемости ___________  Повышение свертываемости __________
	Да     Нет

	16
	Заболевания глаз, если «ДА», то:
· Глаукома  открыто угольная форма__________ Закрыто угольная форма__________
	Да     Нет

	17
	Артериальная гипертензия

Если «ДА», то какое обычно, при хорошем самочувствии артериальное давление:
	Да     Нет

	18
	Вегетососудистая дистония, астено-вегетативный синдром

Если «ДА», то какое  обычно, при хорошем самочувствии артериальное давление:
	Да     Нет

	19
	Бронхиальная астма, если «ДА», то:
· Сульфит зависимая__________________________________________

· С чем обычно связан приступ_________________________________

· Когда приступ был последний раз
	Да     Нет

	20
	Заболевания ЛОР-органов, если «ДА», то отметьте какие
· Гайморит, синусит__________
· Хронический тонзиллит  __________
· Хронический Отит __________
· Другие__________________________________
	Да     Нет

	21
	Заболевания щитовидной железы, если ДА, то:

· Гипертиреоз_________Гипотиреоз_______ Аутоиммуный тиреоидит ___________
	Да     Нет

	22
	Вирусный гепатит 

Если «ДА», то перенесен в                          году
	Да     Нет

	23
	Сотрясения, ушибы головного мозга Если «ДА», то когда  
	Да     Нет

	24
	Травмы
	Да     Нет

	25
	Операции Если «ДА», то по поводу чего:
	Да     Нет

	26
	Бывают ли у ребенка следующие симптомы, если «ДА», то отметьте какие
· красные участки на коже, сыпь  __________
· ночная потливость  __________
· повышенная жажда  __________
· головные боли  __________
· кровоточивость, плохое заживление ран, царапин  __________
· потеря веса за последние 6 месяцев  __________
· Длительная необъяснимая лихорадка  __________
· Язвы в полости рта, сухость во рту  __________
· затрудненное дыхание  __________
· увеличение лимфатических узлов (желез)  __________
	Да     Нет



	27
	Длительные или острые боли в какой-либо области

· Если «ДА», то, в какой области
	Да     Нет

	28
	Было ли у ребенка:
	

	
	· переливания крови, инъекции за последние 6 месяцев
	Да     Нет

	
	· Проводилось ли лечение, каких либо заболеваний за последние 6 месяцев.
	Да     Нет

	29
	Заболевания психической сферы
	

	
	· Панические атаки
	Да     Нет

	
	· Заболевания головного мозга: инсульты, опухоли, менингиты, энцефалиты
	Да     Нет

	
	· Заболевания позвоночника, радикулит, остеохондроз
	Да     Нет

	
	· Заболевания нервной системы: невриты, параличи
	Да     Нет

	
	· Заболевания легких
	Да     Нет

	30
	Эпилепсия если «ДА», то 

· Что вызывает приступ_____________________________________

· Как часто бывают приступы в год___________________________

· Когда был последний раз
	Да     Нет

	31
	Находится ли ребенок в состоянии действующих на психику препаратов?
	Да     Нет

	32
	Находится ли ребенок в состоянии острого эмоционального стресса?
	Да     Нет

	33
	Принимаете ли ребенок в настоящее время, какие либо лекарственные препараты
Если «ДА», указать какие_________________________________
	Да      Нет

	34
	Принимает ли препараты, влияющие на свертывание крови
Если «ДА», указать какие_________________________________
	Да     Нет

	35
	Получает ли ребенок какое-либо немедикаментозное лечение в настоящее время (физиотерапия, фитотерапия, химиотерапия и т.д.) Если «ДА», то какое конкретно:
	Да     Нет

	36
	Проводилось ли лучевое лечение, если ДА, то какой области тела:
	Да     Нет

	37
	Проводились ли за последний месяц профилактические прививки, вакцинации

Если «ДА», то когда
	Да     Нет

	38
	Находится ли ребенок в настоящее время под наблюдением врача

Если «ДА», то какого 
	Да     Нет

	39
	Занимается ли ребенок спортом:
Если «ДА», то каким конкретно, сколько лет _______________________
	Да     Нет

	40
	В настоящий момент времени ребенок переносит:
	

	
	· ОРВИ
	Да     Нет

	
	· насморк
	Да     Нет

	
	· воспаление горла
	Да     Нет

	
	· диарею (расстройство стула)
	Да     Нет

	41
	Как ребенок переносит стоматологические вмешательства:
	

	
	· Очень хорошо
	Да     Нет

	
	· Хорошо
	Да     Нет

	
	· Удовлетворительно
	Да     Нет

	
	· Плохо
	Да     Нет

	
	· Бывает ли ребенок напуган предстоящим посещением стоматолога
	Да     Нет

	
	· Что обычно помогает ребенку во время осмотра и лечения чувствовать себя комфортно?


	

	42
	Какой любимый фильм (мультфильм):

	43
	Добавьте то, что считаете важным о здоровье или состоянии вашего ребенка:



Я искренне ответил(а) на пункты анкеты. Мне известно, что сведения о состоянии здоровья необходимо обновлять не реже 1 раза в год. Мне известно, что результаты лечения зависят от состояния здоровья ребенка. Мне известно, что гарантии на каждую выполненную Исполнителем работу будут определяться лечащим врачом с учетом здоровья ребенка индивидуально в каждом случае.

В случае сопровождения ребёнка не его законными представителями, обязуюсь оформить на них Доверенность с правом подписывать за меня документы, связанные с лечением моего ребенка, в том числе договор, план лечения, информированное согласие на лечение, приложения к договору об оказании платных медицинских услуг, оплачивать оказанные услуги, а также выполнять все иные действия, связанные с выполнением настоящего поручения. Давая доверенность, я несу полную ответственность за последствия передоверия всех решений, связанных со здоровьем ребенка третьему лицу, указанному в доверенности.
Пациент/Законный представитель пациента:
Дата: «_______»_____________20______ года 

Подпись: ____________________/_______________________________________________________________________[image: image1.png]



Врач:

Дата: «_______»_____________20______ года 

Подпись: _______________________/__________________________________________________________________[image: image2.png]
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