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Доступ к информации в этой анкете разрешен Врачу и Администрации лагеря

Фамилия, имя, дата рождения                                                                                                                                                               .

Имена и фамилии родителей                                                                                                                                                                 .

Контактные телефоны, e-mail                                                                                                                                                                .
Если Вы сомневаетесь в наличии заболевания – отвечайте «ДА»

Если уверены, что болезни нет и не было – отвечайте «НЕТ»

Отметьте наличие у Вашего ребенка следующих состояний и/или эффектов:

Ребенок регулярно принимает лекарства по рецепту или без рецепта. Если «ДА», то укажите какие:

                                                                                                                                                                                                                      .

Ваш ребенок курит?                                                                           . Вы разрешаете?                                                                      .
	 
	                                                 Состояние / Эффект
	 
	 
	 
	           Да / Нет

	 Курит сигареты
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 Периодические боли в позвоночнике
	 
	 
	 
	 
	 

	 Хирургические операции на позвоночнике
	 
	 
	 
	 
	 

	 Укачивание
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 Болезни уха, проблемы с равновесием или потеря слуха
	 
	 
	 
	 

	 Частые простуды, синуситы, бронхиты
	 
	 
	 
	 
	 

	 Хирургические операции на ухе или пазухах
	 
	 
	 
	 
	 

	 Астма, одышка или случаи затрудненного дыхания
	 
	 
	 
	 

	 Болезни легких
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 Какие-либо болезни сердца
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 Аномалии кровяного давления
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 Хирургические операции на органах грудной клетки
	 
	 
	 
	 

	 Частые кровотечения; другие заболевания крови
	 
	 
	 
	 

	 Долгое заживление ран
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 Заболевания желудочно-кишечного тракта
	 
	 
	 
	 
	 

	 Приступы аллергии
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 Диабет
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 Диатез
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 Гепатит
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 Какая-либо грыжа
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 Психические особенности
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 Эпилептические припадки в прошлом
	 
	 
	 
	 
	 

	 Принимает ли ребенок лекарства для предотвращения мигрени?
	 
	 
	 

	 Обмороки
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 Черепно-мозговые травмы в прошлом
	 
	 
	 
	 
	 

	 Какие-либо переломы конечностей в прошлом
	 
	 
	 
	 

	 Растяжения или разрывы связок в прошлом
	 
	 
	 
	 
	 

	 Кожные заболевания
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 Иное
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Практические рекомендации врачу от родителей:

Переносимость пищи                                                                                                                                                                                 .

Что Вы обычно делаете при обострении имеющегося хронического заболевания:

                                                                                                                                                                                                                      .

Общие замечания:

ПЛАВАНИЕ\\\ С АКВАЛАНГОМ                                      УМЕЕТ?              \                . ВЫ РАЗРЕШАЕТЕ?               \                  .
ВЕЛОСИПЕД                                                                        УМЕЕТ?                              . ВЫ РАЗРЕШАЕТЕ?                                   .
ВЕРХОВАЯ ЕЗДА                                                                УМЕЕТ?                              . ВЫ РАЗРЕШАЕТЕ?                                   .
ВИНДСЕРФИНГ                                                                   УМЕЕТ?                              . ВЫ РАЗРЕШАЕТЕ?                                   .
ДРУГИЕ ОГРАНИЧЕНИЯ                                                                                                                                                                        .
РАЗРЕШАЕТЕ ЛИ ВЫ РЕБЁНКУ САМОСТОЯТЕЛЬНЫЙ ВЫХОД В ГОРОД \\ В НОЧНОЕ ВРЕМЯ (НА ДИСКОТЕКУ)

_______________________________________________\\__________________________________ДО:_________________________
______________________________________________________________________________________________________________
Подпись родителей, дата                                                                                                                                                                         .
