МЕДИЦИНСКАЯ АНКЕТА

Дата заполнения ___________________

Фамилия ребенка  __________________________

Имя ______________________________

Отчество __________________________

Число, месяц, год рождения ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​____________________________________________

Контактные телефоны _________________________________________________

_____________________________________________________________________


Внимательно ознакомьтесь с содержанием анкеты и постарайтесь максимально точно ответить на вопросы.

1. Аллергоанамнез: 

а) лекарственная аллергия (если ответ «ДА» - заполнение совместно с мед. работником: расшифровка наименования препаратов, проявления аллергии, чем купируютсся) _______________________________

________________________________________________________________________ 

б) пищевая аллергия (если ответ «ДА» - заполнение совместно с мед. работником: расшифровка наименования препаратов, проявления аллергии, чем купируютсся) ___________________________________________ ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

в) бытовая (кошки, собаки, порошок и т.п.) (если ответ «ДА» - заполнение совместно с мед. работником: расшифровка наименования препаратов, проявления аллергии, чем купируютсся) ____________________ ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

2. Перенесенные заболевания ______________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3.Особенности температурной реакции при ОРВИ: 

а)______________________________________________________________________ ________________________________________________________________________

__________________________________________________________ _____________

б) какие жаропонижающие обычно используются _____________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4.Травмы, операции (если да, то какие и в каком году) _________________________

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5.Особенности __________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6.Диагноз _______________________________________________________________
________________________________________________________________________

7.Наличие у ребенка на руках лекарственных препаратов _______________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Подпись заполнившего анкету __________________________

