Анкета о здоровье ребенка

Уважаемый представитель ребенка, предлагаемая Вам анкета является важной частью информации, которой обязан располагать лечащий ребенка доктор, для действительно эффективного лечения и сохранения здоровья ребенка. 

Анкета учитывает все возможные факторы жизни, которые могут значительно повлиять на результаты лечения и безопасность в процессе его осуществления.  

Анкета составлена таким образом, чтобы Вы могли отвечать на вопросы «Да» или «Нет». В некоторых случаях при ответе «Да», Вас попросят ответить более подробно. И это тоже делается ради сохранения здоровья и индивидуального выбора лечения.

В случае, если Вам не совсем понятно, как ответить на вопрос, тогда пропустите его и Ваш доктор поможет Вам.

Данные анкеты являются врачебной тайной и не могут быть разглашены третьим лицам.

Анкета заполняется лично законным представителем ребенка.

 Фамилия Имя Отчество _____________________________________________________

Возраст: _________ лет

	Вопросы:
	ДА
	НЕТ

	Родился в срок


	
	

	Недоношенным, 

       - если ДА в какой срок ____________________

       - какой массой тела________________________


	
	

	Находился на грудном вскармливании 

Если ДА, то до какого срока
	
	

	Зубы прорезались в срок

Если НЕТ то, когда
	
	

	Использовалась ли соска (пустышка) 

Если ДА, то какого типа  
	
	

	Находилась ли мама ребенка на особом пищевом режиме во время беременности (отличном от обычных медицинских рекомендаций)

    Если ДА, то на каком 
	
	

	Находилась ли мама ребенка на особом пищевом режиме во время периода кормления грудью (отличном от обычных медицинских рекомендаций)

    Если ДА, то на каком
	
	

	Применялись ли во время беременности меры для профилактики кариеса у будущего ребенка

   Если ДА, то какие
	
	

	Как часто ребенок болеет ОРВИ
	
	

	Замечали ли Вы, что ребенок дышит ртом, а не носом

     Если ДА, то часто, редко, только ночью
	
	


Своей подписью я подтверждаю точность и достоверность сведений, предоставленных мною лечащему врачу.

Фамилия Имя Отчество _________________________________________________________

Дата __________________________________ Подпись _______________________________

Мы благодарим Вас, за то что, заполнив анкету, Вы и заботитесь о здоровье ребенка, и помогаете нам выбрать индивидуальный, т.е. наиболее подходящий план лечения.

