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Медицинское досье
	Фамилия
	
	  Имя
	
	 Д/рожд
	
/
/ 19


	  страна
	
	Профессия
	
	Женатый      Замужем


	  отель
	
	  комната
	
	 холостой          Холостая  



ранее…
	
	Да
	Нет

	Были ли у Вас операции?
	
	

	Попадали ли Вы в аварии?
	
	

	Респираторные заболевания или аллергии.
	
	

	Астма;          бронхит;         эмфиза;             пневмония;       туберкулез;        бронхиотаз.
	
	

	Заболевания сердечно-сосудистой системы.
	
	

	Гипертония:     аритмия;    одышка;    сердечно-сосудистая недостаточность,     врождённые или
приобретённые пороки сердца.
	
	

	Заболевания венозной системы.          Варикоз;           флебит;          рожистое воспаление
	
	

	Лимфатические нарушения.               Лимфангит;                            Лимфаденит.
	
	

	Нарушения опорно-двигательного аппарата.
	
	

	Позвоночник:                      шея                      спина                      поясница
сколиоз;      кифоз            артроз         межпозвоночная грыжа         остеопороз           компрессия позвонков.
	
	

	Плечо;        локоть;      запястье;      кисти рук;     тазобедренные суставы;     пудагра;     отложение солей.
	
	

	Ревматизм.
	
	

	Неврологические расстройства.
	
	

	Менингит;       неврит;
	
	

	Гинекологические нарушения.
	
	

	Матка; яичники; сальпингит.
Сколько раз вы были беременны?
Вы беременны?   На каком месяце?
Была ли у вас внематочная беременность?
	
	

	Используете ли вы противозачаточные средства?
	
	

	У вас период менопаузы?
	
	

	Урологические нарушения
Орхит,   простатит
	
	
	

	Нарушение эндокринной системы 
Гипертиреоз,   гипотиреоз;   ипофизарная Паратиреоидная   или   почечная недостаточность
	
	
	

	Нарушение обмена веществ
	
	
	

	Диабет, гипер-холестерол, гипер-глицеридемия
	
	
	

	Аллергия на медикаменты
	
	
	


сейчас…
	
	Как вы себя чувствуете?             отлично                   хорошо                 плохо
	
	

	
	Посещали ли вы врача за последнее время?
	
	

	
	Делали ли вы анализы?     Кровь,        ЭКГ,       рентген         др.
	
	

	
	Принимаете ли вы сейчас медикаменты?
	
	

	
	Придерживаетесь ли вы какой либо диеты?
	
	

	
	Вы курите?
	
	

	
	Вы хорошо спите?
* плохо засыпаете     * часто просыпаетесь ночью     * вы принимаете снотворные?
	
	

	
	Давление:
           Вес:
кг            Рост :
см
	
	


Замечания врача: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
