	
Основной опросник здоровья

	Имя


Номер документа



	

Кем заполнялась анкета                                          Дата
	Дата рождения


	Возраст      Пол
                М☐  Ж☐

 

	Домашнее хозяйство

	Пожалуйста укажите всех, кто проживает вместе с ребенком в доме
	ФИО
	Кем приходится ребёнку
	Дата рождения
	Проблемы со здоровьем

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



	Добавьте неуказанных родственников, их ФИО, возраст и место проживания:


Если ребенок живет не с родителями:
☐ живет с приемными родителями
☐ совместная опека
☐ одиночная опека
☐ живет в приемной семье
Если один из родителей не живет с ребенком, то как часто они видятся? 


	История рождения          ☐ Не знаю историю рождения

	Вес при рождении     
Был ли ребёнок рожден вовремя?   Срок        недель
Были ли пренатальные или неонатальные осложнения?
☐ Да     ☐ Нет       Подробнее:

Потребовалось ли нахождение в ОРИТ?
☐ Да     ☐ Нет       Подробнее:

Во время беременности мать:
Табакокурение  ☐ Да     ☐ Нет  
Прием алкоголя ☐ Да     ☐ Нет  
Приём наркотиков или препаратов      ☐ Да     ☐ Нет  
Приём витаминов для беременных     ☐ Да     ☐ Нет  
Если да, то какие и когда

	Были ли роды ☐ естественными ☐ Кесарово сечение
Если Кесарево, то почему?



Кормление было   ☐ натуральным        ☐ искусственным
Как долго длилось?  

Ваш ребёнок был выписан с матерью из роддома?
☐ Да   ☐Нет    Если нет, то почему?




	Основные данные истории ребёнка     ☐ НЗ = Не знаю 

	Оцениваете ли вы здоровье ребенка как хорошее?
	☐ Да
	☐ Нет
	☐ НЗ
	Подробности:

	Есть ли у ребёнка заболевания или особые состояния?
	☐ Да
	☐ Нет
	☐ НЗ
	Подробности:

	Были ли у ребенка хирургические операции?
	☐ Да
	☐ Нет
	☐ НЗ
	Подробности:

	Бывал ли ребенок госпитализирован?
	☐ Да
	☐ Нет
	☐ НЗ
	Подробности:

	Есть ли аллергии на процедуры или препараты?
	☐ Да
	☐ Нет
	☐ НЗ
	Подробности:

	Достаточно ли Ваша семья питается?
	☐ Да
	☐ Нет
	☐ НЗ
	Подробности:



	Ветрянка
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Когда
	

	Частые ЛОР-инфекции
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Проблемы с ушами или слухом
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Назальные аллергии
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Проблемы с глазами или зрением
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Астма, бронхиты, пневмония
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Проблемы с сердцем / шумы в сердце
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Анемия или проблемы со свёртыванием
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Переливания крови
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	ВИЧ
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Пересадка органов
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Злокачественные образования костей/ пересадка костного мозга
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Химиотерапия
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Частые боли в животе
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Запоры, приводящие к визиту к врачу
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Повторяющиеся инфекции мочевыводящей системы
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Врождённая катаракта / ретинобластома
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Метаболические / генетические расстройства
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Рак
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Болезни почек или урологические пороки развития
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Энурез (после 5 лет)
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Пробелмы со сном: храп
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Хронические или часто возникающие проблемы с кожей
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Частые головные боли
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Судороги и другие неврологические проблемы
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Ожирение
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Диабет
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Проблемы с щитовидной и другими эндокринными железами 
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Высокое кровяное давление
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Серьёзные травмы/ переломы / сотрясения
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Алкоголь / наркотики
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Табакокурение
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	СДВГ/ тревога/ проблемы с настроением/ депрессии
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Задержки развития
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Разрушение зубов
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	История семейного насилия
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Инфекции, передающиеся половым путём
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Беременность
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Проблемы с менструальным циклом (для девочек)
	☐Да
	☐Нет
	☐НЗ
	Подробнее
	

	Была ла менструация
	☐Да
	☐Нет
	Время первой менструации

	Какие-либо еще выявленные проблемы: 







