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Имя: Фамилия:

Дата рождения:
Семейное положение:

Род:
мужской женский смешанный

Улица: Индекс: Город:

Тел.: E--Mail-Электронная почта

Приобретённая профессия: актуальная профессия:

Кто может быть проинформирован о вашем здоровье в экстренных случаях?(Родители,члены 
семьи,друзья)
Фамилия:                               Тел.:

Какие заболевания были в детстве? 
Корь
Краснуха Скарлатина

Оспа
Другие: 

Перенесённые Операции?
Матка
Грудь
Паховая грыжа
Щитовидная железа

Ангина
Аппендицит
Желчный пузырь
Желудок

Другие:

Какими заболеваниями страдали или страдаете?
Давление
Желудочные заболевания
Почечные заболевания
Обмен веществ
Спид
Заболевания лёгких
Психические заболевания
Сахарный диабет

Раковые заболевания
Кожные заболевания
Нарушение обмена мочевой кислоты/
Подагра
Туберкулёз
Воспаление печени
Сердечные заболевания
Эпилепсия

Другие:

Есть ли у вас Аллергия на?
     Лекарства
Если да, на какие?

Аспирин

Шерсть домашних животных
Meталлы

Пыльцу деревьев
Домашнюю пыль
Продукты питания

Как Вы реагируете?
Другие:

Свинка
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Имеете ли Вы наследственные заболевания?

Сахарный диабет
Инфаркт

Повышенное давление
Обмен веществ
Заболевание лёгких
Инсульт

     Рак
Если да, рак чего?

Другие:

Вегетативный Анамнез:
Жажда
Aппетит
Посещение туалета

Если не в норме,

Если Понос, 
Сколько раз в День? Когда?

Мочеиспускание
Если не в норме,

Учащённое
Затруднённое мочеиспускание

Убавляющийся

В норме
„чувство жжения“
Чаще 2 раз за ночь
Постоянный
Прибавляющйся или нет

Вес

Рост (в cm): 

Чувствуете ли Вы себя 
Психически перегружженным?

да нет

Какие из перечисленных симптомов могут к Вам относиться?  
Мне часто холодно.
Потливость.

Жар.
Частые головные боли.

Вредные привычки:

Я Курю.

Я Употребляю алкоголь                 

Я Употребляю наркотики 

Я бывший алкоголик. 

Если да, сколько сигарет в день и с какого 
возвраста?

да       нет Редко  
Сколько?

Каждый деньЕсли да, 
Что?
Если да,
What, how much?

Я был наркоманом.

Принимаете ли Вы постоянно лекарства? да нет
Если да, какие?

Против каких заболеваний Вы привиты?
Столбняк Краснуха/ Свинка 

Дифтерия Скарлатина
Полиомиелит Гепатит А 

Корь Гепатит Б 

В норме
В норме
В норме
Понос
С кровью

Увеличенная 
Увеличенный
Увеличенный
Запор
Со слизью

             Х отели ли Вы этого
      Вес (в кг):

да       нет Редко Каждый день
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