Карта здоровья

Прочитайте анкету, дайте ответ и верните врачу.

Фамилия И.О._______________________________________________________________ возраст_____________
ВОПРОСЫ (ответьте на каждый вопрос «ДА» или «НЕТ»)

1. Был ли у Вас инфаркт миокарда _________________________________________________________________
2. Не обнаруживают ли у Вас повышенного кровяного давления _________________________________________

3. Болеете ли Вы ревматизмом ____________________________________________________________________
4. Заражены ли Вы гепатитом, ВИЧ _____________________________________________________________

5. Болеете ли Вы туберкулёзом ____________________________________________________________________
6. Болеете ли Вы сахарным диабетом _______________________________________________________________

7. Болеете ли Вы венерическими заболеваниями ______________________________
8. Бывают ли у Вас припадки, обмороки _____________________________________________________________
9. Возникало ли у Вас длительное кровотечение после удаления зуба, хирургических процедур или ранений      

     _____________________________________________________________________________________________
10. Имеется ли у Вас непереносимость (аллергия) к пенициллину или другим лекарствам (уточнить к каким) 

      _____________________________________________________________________________________________
11. Имеете ли Вы какие-нибудь серьезные заболевания или перенесенные операции ________________________________________________________________________________________________
12. (Специальный вопрос для женщин) Беременны ли Вы _______________________________________________
Своей подписью я подтверждаю точность и достоверность сведений, предоставленных мной лечащему врачу.

Подпись ___________________


Дата __________________
