Анкета (базовая)

Пожалуйста, заполните анкету разборчиво. Отметьте нужный вариант галочкой [image: image1.png]



1. Личные данные

Дата заполнения: _____________________

ФИО: ______________________________

Регистрационный номер: __________________

Пол: [image: image2.png]


 Мужской [image: image3.png]


 Женский

Дата рождения: _____________ Возраст: _____ лет

Город, Регион:

Организация:

Семейное положение: [image: image4.png]


 женат/замужем [image: image5.png]


 в разводе [image: image6.png]


 вдовец/вдова [image: image7.png]


 холост/не замужем

Есть ли дети: [image: image8.png]


 Да [image: image9.png]


 Нет

Место рождения: ________________________________________

Национальность: _________________________

Образование: [image: image10.png]


 начальное [image: image11.png]


 среднее [image: image12.png]


 среднее специальное [image: image13.png]


 незаконченное высшее

[image: image14.png]


 высшее гуманитарное [image: image15.png]


 высшее техническое [image: image16.png]


 учёная степень

Характер труда: [image: image17.png]


 тяжёлый физический [image: image18.png]


 лёгкий физический [image: image19.png]


 умственный

[image: image20.png]


 творческая профессия [image: image21.png]


 руководитель [image: image22.png]


 военнослужащий [image: image23.png]


 другое

Группа здоровья (по результатам диспансеризации): __________

При наличии заболеваний укажите:

________________________________________

Рост: ______ см Вес: ______ кг

Обхват талии, см:

Обхват бедер, см:

Группа крови:

2. Факторы риска

2.1. Курите ли вы? [image: image24.png]


 Да [image: image25.png]


 Нет

Если да, сколько лет: ______________________________

2.2. Повышенное артериальное давление? [image: image26.png]


 Да [image: image27.png]


 Нет

Принимаете препараты для снижения давления? [image: image28.png]


 Да [image: image29.png]


 Нет

2.3. Повышенный уровень холестерина? [image: image30.png]


 Да [image: image31.png]


 Нет

Принимаете препараты для снижения холестерина? [image: image32.png]


 Да [image: image33.png]


 Нет

2.4. Повышенный уровень сахара в крови? [image: image34.png]


 Да [image: image35.png]


 Нет

Принимаете сахароснижающие препараты? [image: image36.png]


 Да [image: image37.png]


 Нет

2.5. Употребляете алкоголь? [image: image38.png]


 Да [image: image39.png]


 Нет

Частота употребления: [image: image40.png]


 редко [image: image41.png]


 умеренно [image: image42.png]


 часто

Питание

2.6. Присутствует ли в ежедневном рационе 400-500 г овощей и фруктов? [image: image43.png]


 Да [image: image44.png]


 Нет

2.7. Подсаливаете готовую пищу, не пробуя её? [image: image45.png]


 Да [image: image46.png]


 Нет

Наследственность

2.8. Был ли инфаркт или инсульт у близких родственников в молодом/среднем возрасте?

(до 65 лет - мать, сёстры; до 55 лет - отец, братья) [image: image47.png]


 Да [image: image48.png]


 Нет

3. Физическая активность

3.1. Уровень физической активности: [image: image49.png]


 высокий [image: image50.png]


 умеренный [image: image51.png]


 низкий

3.2. Среднее количество шагов в день: __________

3.3. Физическая активность в неделю (минут): __________

3.4. Занимались профессиональным спортом ранее? [image: image52.png]


 Да [image: image53.png]


 Нет

4. Анамнез

4.1. Есть ли в семье долгожители (80+ лет)? [image: image54.png]


 Да [image: image55.png]


 Нет

Если да, кто и возраст: ________________________________________

4.2. Были ли операции в течение жизни? [image: image56.png]


 Да [image: image57.png]


 Нет

Если да, какие и когда: ________________________________________

4.3. Было ли переливание крови? [image: image58.png]


 Да [image: image59.png]


 Нет

4.4. Есть ли аллергические реакции? [image: image60.png]


 Да [image: image61.png]


 Нет

Если да, на что: _________________________________________

4.5. Диагностировались ли онкологические заболевания? [image: image62.png]


 Да [image: image63.png]


 Нет

Если да, какие: _________________________________________

4.6. Были ли у близких родственников злокачественные новообразования (лёгкие, желудок, кишечник, простата, молочная железа, матка)? [image: image64.png]


 Да [image: image65.png]


 Нет

Если да, какие: ________________________________________

5. Приём препаратов

5.1. Принимаете лекарственные препараты? [image: image66.png]


 Да [image: image67.png]


 Нет

Если да, какие: ________________________________________

5.2. Принимаете БАДы? [image: image68.png]


 Да [image: image69.png]


 Нет

Если да, какие: ________________________________________

5.3. Принимаете другие препараты (витамины и т.д.)? [image: image70.png]


 Да [image: image71.png]


 Нет

Если да, какие: ________________________________________

