АНКЕТА ПАЦИЕНТА ПРИ ПЕРВИЧНОМ ОБРАЩЕНИИ В КЛИНИКУ. 
Уважаемые пациенты, просьба внимательно прочесть предлагаемую анкету и при первом визите в клинику заполнить ее. Это необходимо для детальной оценки Вашей ситуации и поможет нам выбрать оптимальный метод лечения.
Ф.И.О., возраст _____________________________________________________________________________
Как вы о нас узнали:_______________________________________________________________________
Укажите адрес эл.почты ______________________________________________________________________
Есть ли у Вас (выделите правильные ответы):

Аллергия: Нет/Да

Укажите, на какие препараты у Вас аллергия , чем проявлялось (отек, зуд, сыпь, отек Квинке) ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

Вирусный гепатит  В или С:  Нет/Да. С какого года_______. 
Вирус иммунодефицита человека (ВИЧ):  Нет/Да. 
Сифилис: Нет/Да. 
Оценка наследственной предрасположенности к заболеваниям
· Наличие у близких родственников рака груди, яичников, желудка, кишечника других органов: Нет/Да 

Укажите какие заболевания, и у кого: __________________________________________________________________________________________
· Тромбозы вен нижних конечностей, тромбоэмболия легочной артерии, у кого(близкие родственники)

__________________________________________________________________________________________

                    Перенесенные заболевания до момента обращения в клинику (отметить имеющиеся)
	Заболевания кожи 
	Повышенное оволосение 
	Травмы черепа

	Заболевания крови
	Ожирение/Дефицит веса
	Злокачественные опухоли

	Краснуха
	Головная боль (мигрень)
	Переломы костей 

	Ветрянка
	Повышенное давление
	Заболевания легких

	Корь
	Сахарный диабет
	Заболевания ЛОР органов

	Паротит
	Заболевания сердца и сосудов
	Заболевания суставов

	Герпес
	Заболевания печени
	Заболевания глаз

	Тонзиллит
	Заболевания поджелудочной железы
	Псориаз

	Гастрит
	Заболевания почек
	Острые инфекционные заболевания

	Язвенная болезнь желудка, двенадцатиперстной кишки
	Заболевания щитовидной железы
	Неврологические и психические заболевания

	Мастопатия
	Заболевания желчного пузыря
	Другие:


Дополнительные сведения из жизни 
Были ли у вас хирургические вмешательства (кроме гинекологических)  Нет\Да 

Если да, укажите какие, год:​​​​​​​​​​​​​​​​__________________________________________________________________

Принимаете ли вы на данный момент, либо постоянно какие-либо лекарственные препараты:  Нет\Да  

Какие:_________________________________________________________________________________

Курите ли вы:  Нет\Да. 

                                            Расскажите о характере менструального цикла
Возраст наступления первой менструации
 _____________лет

Установились сразу      Да/Нет
Дата первого дня  последней менструации: __________________________
Менструации через _______________дней, по ___________ дней, с задержками до ___________ дней
Отметьте нужное

Регулярные                    Умеренные                   Обильные                    Скудные  
      Болезненные
Безболезненные           

Детородная функция

Половая жизнь с _____ лет  

Укажите, как Вы предохраняетесь от беременности, отметьте используемые:

1. Прерванный половой акт 
2. Презерватив
3. Внутриматочная спираль
4. Гормональная контрацепция
5. Таблетки экстренной контрацепции

6. Химические средства (спермициды)
7. Не предохраняюсь

Были ли у Вас беременности, чем бы они не заканчивались: Нет/Да Количество:______________
Беременности закончившиеся родами: 
	Год родов
	Нормальные
	Патологические (уточните)
	Укажите, было ручное отделение последа, разрывы родовых путей, кесарево сечение, кровотечение, аномалии родовой деятельности, страдание плода

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Беременности закончившиеся абортом/замиранием/выкидышем/внематочные беременности:
	        Год
	Срок беременности
	Чем окончилась
	     Осложнения 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Если были выкидыши и/или замершая беременность укажите результаты гистологического исследования (если имеется)______________________________________________________________________________

Перенесенные Вами гинекологические заболевания (подчеркните нужное, укажите год)
-Эрозия шейки матки 
Когда последний раз вы делали мазок на онкоцитологию с шейки матки:

-Воспаление придатков  матки (яичники, трубы)

-Воспаление матки (эндометрит)

-Эндометриоз

-Миома матки

-Кисты яичников (эндометриоидные, фолликулярные, тератома )

-Поликистоз яичников (Мультифолликулярные яичники)

-Хламидиоз, гонорея, трихомониаз,  генитальный герпес

Были ли у Вас гинекологические операции: Нет\Да. Какие,год __________________________________
___________________________________________________________________________________________.
Ваши жалобы на данный момент: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
Мы благодарим Вас, за ваши ответы. Полноценная информация поможет детально разобраться с Вашей ситуацией, определить оптимальную тактику дальнейшего лечения .
