Медицинский опросник 

Ответьте, пожалуйста, на вопросы анкеты. Вся указанная информация конфиденциальна и будет доступна только для руководителя и медика группы.

1 ФИ  ______________________________________________________

2 Группа крови (если знаете)

· I (0)

· II (A)

· III (B)

· IV (AB)

3 Резус-фактор (если знаете)

· Rh+

· Rh-

4 Есть ли аллергия на

- какие-либо лекарства (нужное подчеркнуть)?

· пенициллины
да  нет   не знаю

· сульфаниламиды
да   нет   не знаю
· новокаин

да   нет   не знаю
· другие ______________________________________________________

· другие аллергены?

· пыльца

· пищевые продукты __________________ 

· другое_______________________________________________________

5 Страдаете ли какими-либо заболеваниями? Если да, расскажите об истории вашего заболевания, его внешних проявлениях, факторах, провоцирующих обострение и способах лечения этих обострений.

Возможные варианты :-)

· Органы дыхания – частые простудные заболевания, хронический бронхит, бронхиальная астма

· Сердечно-сосудистая система – пороки сердца (пролапс митрального клапана и др.), артериальная гипертензия (повышенное давление)

· Мочеполовая система

· Пищеварительная система – гастрит, язвенная болезнь, гепатиты

· Эндокринная система – сахарный диабет, аутоиммунный тиреоидит

· Органы зрения, слуха, равновесия – близорукость; напишите, если вас часто укачивает

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6 Есть ли у вас суставы, которые регулярно Вас беспокоят (коленки, голеностоп)? Если да, применяете ли Вы эластичные бинты, наколенники, лекарства?

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

7 Перечислите, пожалуйста, перенесённые Вами заболевания и травмы.

	Год
	Заболевание, травма

	
	


8 Принимаете ли постоянно какие-либо лекарства? Если да, то какие, с какой целью, в какой дозировке, как часто?

	Препарат
	Назначение, дозировка, частота и способ введения 

	
	


9. Какие таблетки обычно помогают при головной боли, температуре?

_______________________________________________________________

10.Когда последний раз посещали стоматолога и планируете ли это сделать до похода?

_______________________________________________________________







