
ФИО___________________________________________________________________

Дата рождения ______________________, возраст ____________________________ 

Укажите жалобы, которые наиболее сильно ухудшают качество Вашей жизни. __________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

Медицинская история: перечислите состояния, заболевания и травмы, которые отмечались у Вас когда-либо в прошлом (в хронологическом порядке): _________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Операции _______________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

Медицинская история семьи (информация о близких «кровных родственниках») родители, братья/сестры, дети_______________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________
Аллергия на лекарства, вакцины: ДА / НЕТ: ____________________________________ Другая аллергия ___________________________________________________________ _________________________________________________________________________

Переливание крови _______________________________________________________

Вы курите?  НИКОГДА             ДА           БРОСИЛ (А)  (__________ лет / мес. назад) 

Занятия спортом или физкультурой̆ (вид): _____________________________________ __________________________________ раз в неделю по _________________ минут

Ваш сон: Засыпаю: легко / с трудом. Сон: непрерывный / прерывистый

Проснувшись ночью, опять заснуть: легко / трудно 

Ночью приходится просыпаться, чтобы помочиться раз _________________________ 

Утром пробуждение: легкое и бодрое / тяжелое и долгое.

Используете снотворные (какие, как часто) ___________________________________ 

Днем часто клонит в сон около _________ часов 

Самочувствие и энергия в течение дня________________________________________

Память: В последнее время часто забываю не очень важные вещи, сложно вспомнить какие-то элементарные вещи: ДА / НЕТ

Сложно сконцентрировать внимание на выполнении задач: ДА / НЕТ 
Кожа и волосы: Выпадают волосы СИЛЬНО / НЕ СИЛЬНО.

Появилось много седых волос: ДА / НЕТ. Сухость кожи: ДА / НЕТ

Артериальное давление: повышено ________/ понижено_______ / меняется / не знаю 

Принимаете ли сейчас лекарства/ пищевые добавки? ДА / НЕТ. Какие: _____________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

Питание: Завтрак (с 6 до 10 утра) ЕСТЬ / НЕТ / НЕ ВСЕГДА 

Сколько раз в день Вы едите, включая перекусы? ______________________________ 

Большее количество пищи в день Вы съедаете в: ЗАВТРАК / ОБЕД / УЖИН 

Интервалы между приемами пищи (включая перекусы) могут достигать ______ часов.

Сколько, в среднем, времени проходит между окончанием ужина и отходом ко сну: ___ часов. 

Следующие вопросы для женщин, у которых присутствуют регулярные менструации:
Менструации с ____лет по _____дней через ______, (без) болезненные, умеренные, обильный, скудные.

Боль во время менструации _______ (0 – безболезненные, 1 – умеренная боль, 2 – болезненные, 3 – болезненные, пью обезболивающие, но могу работать, 4 – очень болезненны, пью обезболивающие и не могу работать)
Кровопотери во время менструации: _______ 0 – скудные выделения, 4 – обильные значительные выделения.

Перед менструацией: за _________ дней грудь отекает и становится чувствительной;

                                     отекает / раздувает нижнюю часть живота;

                                     я становлюсь агрессивной и раздражительной

                                     я порой теряю самоконтроль.

Беременность: Всего _____; роды ____; выкидыши _____; аборты _____; внематочная беременность ____ 
В настоящее Вы живете половой жизнью: ДА / НЕТ
Вы принимаете какие-либо противозачаточные таблетки: ДА / НЕТ 

Если ДА, какие: _______________________________________________

У Вас установлена внутриматочная спираль: ДА ___________ / НЕТ

Дата начала последней менструации: ______________________

Возраст наступления менопаузы (прекращение менструаций): _________

