Ф.И.О._______________________________________________________________________________
                                                                                                                                                      Подпись
	Анкета «Здоровье Застрахованного лица»

	1.
	Рост (см)
	
	Вес (кг)
	

	2.
	Артериальное давление (последнее измерение, мм. рт. ст.) 
	

	3.
	Курите ли Вы сейчас?
	
	 (если “да”, то - среднее количество сигарет в день) :
	_______ (сигарет/день)

	4.
	Алкоголь (количество и вид алкоголя в неделю)
	

	5.
	Укажите, пожалуйста, наименование и адрес медицинского учреждения, в котором Вы наблюдаетесь, стоите на учете, проходите лечение (заполняется в обязательном порядке): 

	Нарушения здоровья (Заполнить: либо  «Да», либо «Нет»)

	Сердечно-сосудистая система

	6.
	Варикозное расширение вен
	

	7.
	Тромбофлебит
	

	8.
	Стенокардия
	

	9.
	Инфаркт миокарда в прошлом
	

	10.
	Ишемическая болезнь сердца
	

	11.
	Гипертония
	

	12.
	Ревмокардит
	

	13.
	Врожденные пороки сердца
	

	14.
	Другие заболевания (если «Да» указать):
	
	

	Нервная система

	15.
	Эпилепсия
	

	16.
	Рассеянный склероз
	

	17.
	Инсульт
	

	18.
	Паралич, парез
	

	19.
	Болезнь Паркинсона
	

	20.
	Сотрясение  головного  мозга
	

	21.
	Полиомиелит
	

	22.
	Вегето–сосудистая дистония (симптомы, проявления)
	

	23.
	Другие заболевания (если «Да» указать):
	
	

	Пищеварительная система

	24.
	Гастрит
	

	25.
	Язва желудка
	

	26.
	Язва двенадцатиперстной кишки
	

	27.
	Гепатит в прошлом  
	(A, [image: image1.wmf]B[image: image2.wmf]C, [image: image3.wmf]  D  [image: image4.wmf],E  [image: image5.wmf],G [image: image6.wmf])____________(в каком году)
	

	28.
	Холецистит, желчекаменная болезнь
	

	29.
	Цирроз печени 
	

	30.
	Панкреатит
	

	31.
	Другие заболевания (если «Да» указать):
	
	

	Дыхательная система

	32.
	Бронхиальная астма
	

	33.
	Хронический бронхит
	

	34.
	Пневмокониоз
	

	35.
	Эмфизема
	

	36.
	Туберкулез
	

	37.
	Другие заболевания (если «Да» указать):
	
	

	Почки

	38.
	Мочекаменная болезнь
	

	39.
	Пиелонефрит
	

	40.
	Гломерулонефрит
	

	41.
	Опущение почки (нефроптоз)
	

	42.
	Единственная почка
	

	43.
	Другие заболевания (если «Да» указать):
	
	

	Кровь

	44.
	Анемия
	

	45.
	Лейкемия
	

	46.
	Гемофилия
	

	47.
	Другие заболевания (если «Да» указать):
	
	

	Эндокринная система

	48.
	Сахарный диабет
	

	49.
	Гипертиреоз
	

	50.
	Зоб нетоксический
	

	51.
	Тиреоидит
	

	52.
	Другие заболевания (если «Да» указать):
	
	

	Костно-мышечная система

	53.
	Остеохондроз
	
	

	54.
	Ревматизм
	
	

	55.
	Артрит
	
	

	56.
	Грыжа межпозвоночного диска
	
	

	57.
	Другие заболевания (если «Да» указать):
	
	

	Опухоли

	58.
	Доброкачественные опухоли (фиброзно-кистозная мастопатия, миома матки, эндометриоз, гиперплазия предстательной железы и др.)
	
	

	59.
	Злокачественные опухоли (рак)
	
	

	60.
	Другие события медицинского характера не указанные Вами выше, по которым Вы проходили обследование или лечение: заболевания, операции, госпитализация, беременность/срок, как протекает/, ранения (включая несчастные случаи, травмы и их последствия, в каком году)  (если «Да» указать):
	
	


Ф.И.О._______________________________________________________________________________
                                                                                                                                                      Подпись

                                                                                                                                                     ________________

                                                                                                                                                               (чч/мм/гг)
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