Анкета
С целью проведения лечебно-оздоровительных и профилактических мероприятий  в дошкольном учреждении, которое посещает Ваш  ребенок, для более полной информации, касающейся состояния здоровья Вашего ребенка, просим Вас ответить на следующие вопросы:
Ф.И.О. ребенка________________________________________________________________
Дата рождения_________________________________________________________________
1. Сведения о родителях:
Мать Ф.И.О._____________________________________________________________
Телефон________________________________________________________________
Отец Ф.И.О._____________________________________________________________
Телефон________________________________________________________________
2. Микроклимат в семье (своеобразная атмосфера отношений, сложившихся в семье между её членами. Понятия «благополучная», «не совсем благополучная», «неблагополучная» семья характеризуют содержание устоявшихся в ней отношений и процессов, обусловливающих атмосферу повседневной жизни. В основе семейного микроклимата лежат, прежде всего, отношения между супругами, иногда супругами и старшими членами семьи: бабушка, дедушка, тёща, свекровь и др.)  «благополучный», «не совсем благополучный», «неблагополучный» (нужное подчеркнуть).
3. Наличие у ребенка места отдыха и занятий _______________________________________________________________________
4. Семейный анамнез, заболевания у родственников 1-го – 2-го поколения, перечислить:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. Дополнительные занятия, секции, которые посещает ребенок указать _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. Перенесенные заболевания (корь, коклюш, ветряная оспа, краснуха, брюшной тиф, другие) (указать какие и дату перенесенных заболеваний) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Сведения о госпитализации (включая травмы, операции)_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8. Сведения о санаторно-курортном лечении (указать учреждение и дату)_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9. Есть ли у Вашего ребенка аллергия:  Да   Нет (подчеркнуть)
9.1. Если да, то какая: вакцинальная, лекарственная, пищевая, аллергические заболевания_______________________________________________________
9.2. Типы аллергенов: молоко,  яйцо, говядина, сельдерей, дыня, орех, береза, латекс, другие бытовые аллергены_________________________________________________________
9.3.  Возраст начала заболевания_________________________________________
9.4. Тип реакции (рецидивирующая крапивница, отек Квинке, атопический дерматит)_________________________________________________________
10.  Есть ли у Вашего ребенка проявление гиперчувствительности: (подчеркнуть)
· кожные покровы (зуд, отек, эритема, высыпание);
· глаза (зуд, слезотечение, отечность, корочки);
· нос (заложенность, зуд, чихание, снижение обоняния);
· легкие (кашель, затрудненное дыхание, одышка, сдавливание в грудной клетке, хрипы);
· желудочно-кишечный тракт (боли в животе, тошнота, рвота, вздутие живота, диарея, запоры);
· сердечно-сосудистая система (обморок, слабость, головокружение, падение давления);
11.  Состоит ли Ваш ребенок на «Д» учете у врача невролога, детского кардиолога, гастроэнтеролога, детского эндокринолога, отоларинголога (нужное подчеркнуть).
12.  Какими заболеваниями болен Ваш ребенок (перечислить) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________
13. Ваши пожелания по проведению лечебно-оздоровительных и профилактических мероприятий_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
14.  Согласны ли Вы на проведение в отношении Вашего ребенка витаминотерапии                Да                Нет  (нужное подчеркнуть)



Дата составления


Ф.И.О. родителя (законного представителя)                         подпись


Спасибо за предоставленную информацию.
