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1. ФИО пациента:________________________________________________
2. Дата рождения:________________________________________________
3.  Пол: М                                             Ж
4. Образование: 
	Неполное среднее
	Незаконченное высшее

	Полное среднее
	Высшее 

	Среднее специальное
	Бакалавр



5. Семейное положение: Холост/Не замужем                 Женат/Замужем

6. Военная служба: Да                                Нет

7. Профессия: ___________________________________________________

8. Условия работы: Оптимальные                                  Вредное                               Опасные                               

9. Особенности родословной (генетические заболевания, злокачественные опухоли, гипертоническая болезнь, сахарный диабет и тд.):__________________________________________________________

10. Перенесенные заболевания, травмы, операции и лечения их в настоящее время_______________________________________________
_____________________________________________________________________________________

11. Инвалидность: Да                    Нет                                 Группа
12. Причина инвалидности:_________________________________________
13. Медикаментозная аллергия: Есть                           Нет
если есть аллергия, то на какие медикаменты:___________________________
__________________________________________________________________ 
14. Пищевая аллергия: Есть                                         Нет
если есть, то на какие продукты:______________________________________
__________________________________________________________________ 
15. Инфекционные заболевания (нужный подчеркнуть): гепатит  А, В, С                       Нет
другие инфекционные заболевания:____________________________________
__________________________________________________________________
16. Был ли туберкулез? (нужное подчеркнуть) в прошлом                     
 в настоящее время
17. Состоите на учете: Да                         Нет
18. Дата Флюорографии _____________________г.
19. Статус ВИЧ: Да                                      Нет            
состоит на учете по данному заболеванию: Да                            Нет
20. Имеете ли заболевание сифилис: Да                                            Нет 
21. Условия жизни:________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
22. Прививочный анамнез (нужное подчеркнуть): известен, не известен (Гепатита В., Корь, краснуха, дифтерия и столбняк, клещевой энцефалит., Covid-19., 
другие_______________________________________________________________________________
23. Переливание донорской крови и её компонентов:___________________
24. Контакт с инфекционными больными: Да                     Нет          
если да, то с каким заболеванием:_____________________________________
25. Рацион питания:_______________________________________________
__________________________________________________________________
26. Вредные привычки:
Как часто употребляете алкоголь:____________________  Употребляете наркотики: ____________ 
Курите: Да     Количество сигарет в день:_________  Стаж курения:_________  Нет   
Прочие вредные привычки:___________________________________________

Дата:	Подпись пациента:
