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да
	ФИО
	
	Пол
	M / Ж
	№ Паспорта  или  ID
	

	Гражданство
	
	Дата рождения
	
	Рост                        см.
	Вес                    кг.

	Мобильный тел.
	
	Рабочий тел.
	
	Тел. для экстренной связи
	

	Адрес
	                                                                 


Для постановки точного диагноза и определения метода лечения, пожалуйста, заполните форму не оставляя пробелов. Спасибо.
	1. Поставьте «галочку» в нужном месте. На рисунке, отметьте беспокоющие Вас участки.

	Участок
	□ Шея  □ Спина  □ Плечо  □ Руки  □ Тыл кисти
□ Ладонь  □ Пальцы рук  □ Поясница  □ Ягодица  □ Бедро
□ Нога  □ Тыл ступни  □ Ступня  □ Пальцы ног  □ Голова
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	Сторона
	□ Левая   □ Правая   □ Обе
	

	Симптом 
	□ Тянет  □ Онемение  □ Покалывание  □ Жжение
□ Нарушение чувствительности □ другое (                     )
	

	2. Как давно появились боль или первые симптомы? 

	□ 1неделя   □ 2недели   □ 3недели   □ 1месяц   □ 3месяца   □ 6месяцев   □ Другое (                     )

	3. Какие диагностические обследования Вы проходили? 

	□ МРТ                □ КТ                □ Миелография                  □ Рентген                □ Электромиография

	4. Когда было последнее обострение заболевания?

5. В каком положении или движении симптомы усиливаются?

□ Стоя              □ При ходьбе            □ Лежа                       □ Сидя

6.  Какое лечение проходили? Когда (                       )       Где (                          )

□ Медикаментозное         □ физиотерапевтическое           □ блокада            □ иглоукалывание и пр. методы вост. медицины
4. Была ли у Вас операция на позвоночник?

	□ Да (Год                    , Название операции                                  ),     □ Нет

	5. Перенесенные Вами другие операции? 

	□ Да (Год                    , Название операции                                  ),     □ Нет

	6.  Имеете другие заболевания или симптомы?

	□ Гипертония  □ Диабет  □ Сердечно-сосуд. заболевания   □ Заболевания легких   □ Заболевания печени   □ Заболевания щитовидной железы  □ Заболевания костей  □ Другое (                        )

	7. Какая главная причина появления Ваших симптомов?

	□ Поднятие тежестей       □ Падение       □ Физические упражнения      □ ДТП        □ Другое (                            )

	8. Род занятий?

	

	9. Курите?

	□ Да (               пачки в день)                □ Нет

	

	10. Какие лекарства на данный момент принимаете? Перечислите всё. 


	
	

	11. Есть ли у Вас аллергия на лекарства? Укажите название препарата и его действие.

Да   (название препатата или его действие                              )                           Нет

12. Как выражается аллергия?

□ Зуд                      □ Покраснение                                 Другое (                            )

13. Благодарим Вас за содействие. Вышеуказаная информация будет храниться конфиденциально и будет использована только в медицинских целях.



�     Больница им. Вильтце 


Симптомы заболеваний позвоночника (анкета)








ФИО:                                подпись:                                     дата:








□ Да   (название препатата или его действие                              )              □ Нет

















□ Зуд                                         □ Покраснение                               □  Другое (                            )











