
Бесплатное приложение для пациентов
Все записи к врачу в одном месте
Безопасная электронная медкарта
Защищенный канал передачи документов
Удобная онлайн-запись

Уважаемый пациент,

Заполнение анкеты займет у Вас не более 5
минут.
 

ФИО ______________________________________________________________________
Возраст:  ___
Рост: ___                            Вес: ___
Дата заполнения:  ___.___.______
Цель терапии: (какой вопрос со здоровьем беспокоит вас больше всего, и какую проблему вы бы
хотели решить по итогам терапии?)
Артериальное, рабочее давление
№ Имеются ли у Вас следующие хронические заболевания: Да Нет
1 Сахарный диабет 1/ 2 типа   
2 Дислипидемия   
3 Гипертоническая болезнь   
4 Хроническая сердечная недостаточность   
5 Ишемическая болезнь сердца   
6 Нарушения ритма сердца   
7 Нарушения свертываемости крови   
8 Заболевания почек   
9 Хроническая обструктивная болезнь легких   
10 Наличие трансплантированных органов и тканей   

11 Онкологические заболевания, включая доброкачественные
опухоли   

12
Заболевания крови, уменьшение или увеличение количества
тромбоцитов,

Долгие кровотечения
  

13 Перенесенный инсульт и/или инфаркт   
14 Тромбозы в анамнезе   
15 Другое:   

16

Принимаете ли Вы лекарственные препараты, БАДы (в т.ч. витамины, минералы и
др.):

Нет

Да (если да, то какие)

 
 



 

№

Были ли у Вас когда-
либо следующие
медицинские
проблемы?

Да Нет

1

Аллергические реакции
на лекарства, пищу или
др., в т.ч.
анафилактический

шок, отек Квинке и.т.п.

  

2

Госпитализации,
операции, серьезные
травмы или острые
заболевания. Уточните:

  

3

Депрессия или другие
значительные
психоэмоциональные
нарушения

(панические атаки)

  

4 Желтуха, гепатит   
5 Половые инфекции   

6
Часто рецидивирующий
герпес на губах и/или
гениталиях

  

 

                 

№ Для женщин Да Нет

1 Беременны ли Вы в
настоящий момент?   

 

                                                                                                                 

 

Пациент                                      
/                                          
 

 

 


