Анкета пациента, обратившегося за бариатрической помощью.
1. Фамилия, имя, отчество _______________________________________________________________

2. Число, месяц, год рождения ___________________________________________________________                              

3. Возраст ___________________

4. Адрес: _____________________________________________________________________________ 

5. Телефон: ____________________________,  E-mail: _______________________________________

6. Дата заполнения ____________________
7. Кто рекомендовал Вам обратиться к нам? 

8. Профессия, род занятий:                                                                           
9. Семейное положение, дети: 
10. Масса тела в настоящее время ______ кг, ваш рост ___________ см    
11. Объем талии _____________, бедер _______________________        

12. Наблюдалось ли увеличение веса в детстве? Если да, то с какого возраста?

13. Наследственность.
14. Сколько лет Вы страдаете избыточной массой тела?

15. Ваш максимальный вес, в каком возрасте?                                       

16. С чем Вы связываете причину увеличения массы тела? 

17. Пытались ли вы соблюдать диеты. Если да, то какие, на сколько времени вас хватало, какой был эффект и в течение какого времени вес вернулся назад. Делали ли вы это под наблюдением врача?
18. Были ли раньше операции?
19. Сколько раз в сутки принимаете пищу? На какое время суток приходится основная пищевая нагрузка?

20. Какие продукты предпочитаете?

21. Много ли употребляете сладкого?

22. Курите ли Вы?

23. Количество употребляемого алкоголя (в день, в неделю)?  

24. Имеется ли аллергия (на лекарства, пищевые продукты)?

СОПУТСТВУЮШИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

1. Артериальная гипертония  (есть, нет)

    Давность ________, максимальные цифры АД _______________, как часто головные боли _____________________
    Применяемые препараты
 2. Сахарный диабет  (есть, нет)

    Длительность _______________, уровень глюкозы в крови ____________, гликированный гемоглобин ___________
    Применяемые сахароснижающие препараты

  3. Синдром апноэ во сне (есть, нет)

    Храпите ночью? ________________ Наблюдались ли остановки дыхания во время сна? __________________
    Как часто просыпаетесь ночью? _____________________ Высыпаетесь? 
    Засыпаете ли в дневное время? Если да, сколько раз за день?

4. При какой нагрузке начинаете чувствовать одышку? На какой этаж можете подняться, не прерывая дыхание? 

5. Боли в суставах (есть, нет) 

   Какие суставы беспокоят? Сколько лет? Какие лекарства применяете при болях?
6. Желчнокаменная болезнь (есть, нет). Были ли оперированы в связи с ЖКБ?         Беспокоят ли Вас боли в животе?
7. Рефлюкс- эзофагит  (есть, нет)

    Беспокоит ли изжога? Если да, то как часто?        С чем Вы связываете ее появление?

        Приём  лекарственных препаратов
8. Нарушения менструального цикла у женщин   (есть, нет)

      Характер нарушений.        Страдаете ли бесплодием?

      Намерены ли рожать в будущем?
9. Болезни желудка и 12- перстной кишки  (есть, нет)

10. Боли в позвоночнике (есть, нет)

      В какой области (шея, спина, поясница, крестец)?

      Как часто беспокоят?

11. Грыжи брюшной стенки   (есть нет)

      Если есть, то какая (паховая, пупочная, послеоперационная)
12. Перебои в работе сердца. Если бывают, то как часто это происходит и как Вы сами это ощущаете? Прием препаратов?

13. Отеки нижних конечностей. Как часто, когда больше проявляются?
14. Другие заболевания (астма, аритмия, гепатит, стенокардия, инфаркты в прошлом и др)
15. Состояли ли  на учете у психиатра? Если да, то в связи с чем?

15. Дополнительные сведения, которые бы Вы хотели сообщить о себе
Ваша подпись ___________________________
