
      
  

АНКЕТА ЗДОРОВЬЯ РЕБЕНКА (ПАЦИЕНТА) 

 

ФИО пациента  

Дата рождения  

Рост: ____________  Вес: ___________  

Место рождения и место жительства _____________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Состоит ли пациент на учёте у узких специалистов? 

☐ да. Укажите специалистов и заболевание_____________________________________________ 

☐ нет 
 

Были ли оперативные вмешательства, госпитализации, лечение или обследование под наркозом? 

☐ да. Укажите какие и в каком году_____________________________________________________ 

☐ нет 
 

Планируются ли оперативные вмешательства или госпитализация в ближайшие 12 мес.? 

☐ да. Какие и предполагаемая дата_____________________________________________________ 

☐ нет 
 

Заболевания сердечно-сосудистой системы 

☐ врожденный порок сердца 

☐ нарушения ритма 

☐ инфекционный эндокардит 

☐ другое__________________________________________________________________________ 

☐ нет 
 

Нарушение иммунитета, заболевания крови 

☐ анемия 

☐ нарушение свертываемости крови 

☐ гемофилия 

☐ тромбоцитопения 

☐ иммунодефицитные состояния 

☐ частые инфекции 

☐ другое _________________________________________________________________________ 

☐ нет 
 

Заболевания органов дыхания, ЛОР-органов 

☐ бронхиальная астма 

☐ частные бронхиты 

☐ затруднение носового дыхания 

☐ храпит во сне 

☐ увеличенные аденоиды, какой степени________ 

☐ другое__________________________________________________________________________ 

☐ нет 
 

  



Заболевания печени, желчного пузыря, почек 

☐ заболевания печени 

☐ холецистит 

☐ дискинезия желчевыводящих путей 

☐ заболевания почек 

☐ другое__________________________________________________________________________ 

☐ нет 
 

Заболевания нервной системы 

☐ эпилепсия 

☐ судороги 

☐ расстройства аутистического спектра 

☐ СДВГ 

☐ потеря сознания 

☐ другое _________________________________________________________________________ 

☐ нет 
 

Инфекционные заболевания 

☐ вирусный гепатит 

☐ туберкулез 

☐ ВИЧ-инфекция 

☐ другое_________________________________________________________________________ 

☐ нет 
 

Заболевания эндокринной системы 

☐ сахарный диабет 

☐ заболевания щитовидной железы 

☐ другое  ________________________________________________________________________ 

☐ нет 
 

Есть ли у пациента заболевания? 

☐ кожные заболевания 

☐ аутоиммунные заболевания 

☐ онкологические заболевания 

☐ генетические синдромы 

☐ другое _________________________________________________________________________ 

☐ нет 
 

Есть ли аллергии на: 

☐ антибиотики 

☐ лекарственные препараты  

☐ местные анестетики 

☐ молоко 

☐ яичный белок /желток 

☐ соя 

☐ арахис 

☐ иные пищевые продукты 

☐ шерсть животных 

☐ пыльца растений 

☐ латекс 

☐ другое, указать конкретно_______________________________________________________ 

☐ аллергии нет 
 



Проявления аллергии  

☐ сыпь 

☐ отек Квинке 

☐ затруднение дыхания 

☐ анафилаксия 

☐ другое__________________________________________________________________________ 
 

Принимает ли пациент в настоящее время какие-либо лекарственные препараты, БАДы? 

☐ да. Какие________________________________________________________________________ 

☐ нет 
 

Укажите, если считаете необходимым, дополнительную информацию о состоянии своего здоровья, 

пожелания к проведению консультации/лечению: __________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

Я, нижеподписавшийся (аяся) _______________________________________________________________ 
                                                   ФИО законного представителя / ФИО пациента (ребенка, достигшего 15 лет) 

                  (нужное подчеркнуть) 

 

 

Дата Договора Подпись пациента________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 


