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Анкета для пациента поликлиники

ФИО, дата рождения_____________________________________________________________
	1.
	Контакты с инфекционными больными (нужное подчеркнуть)
	Да, нет

	2.
	Болели ли COVID-19? (нужное подчеркнуть)
	Да, нет

	3.
	Аллергические реакции

(нужное подчеркнуть)
	Нет

Да (описать какие)

	4.
	Наличие сопутствующих заболеваний (клинический диагноз):

Хронические заболевания бронхолегочной системы
	нет

	5.
	Хронические заболевания сердечно-сосудистой системы
	нет

	6.
	Хронические заболевания эндокринной системы
	 нет

	7.
	Онкологические заболевания
	нет

	8.
	Болезнь, вызванная вирусом иммунодефицита человека
	Да, нет

	9.
	Туберкулез
	Да, нет

	10.
	Иные
	

	11.
	Лекарственные средства, принимаемые в течение месяца

Препарат

Лекарственная форма

Дозировка

Суточная доза

Продолжительность приема (в днях)
	

	12. 
	Откуда Вы узнали о нашей клинике:
· Реклама в СМИ

· От знакомых

· Внешняя реклама

· Реклама в Интернете

· Из call-центра диагностического центра «Томоград»
	


ПОДПИСЬ____________
ДАТА____________
