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АНКЕТА ПАЦИЕНТА
 
РЕАБИЛИТАЦИЯ В ЦЕНТРЕ «БЕЙТ ИЗИ ШАПИРО»


Просим Вас отнестись максимально серьезно к заполнению анкеты, чтобы наша помощь для Вас была наиболее эффективной. Подробные ответы на вопросы анкеты помогут специалистам лучше оценить состояние здоровья Вашего ребенка. 
Дата заполнения анкеты __________
ЛИЧНЫЕ ДАННЫЕ ПАЦИЕНТА
Имя и фамилия пациента
________________________________________________________________________
Пол: М/Ж				Год рождения  ______________________
Родители (опекун): ________________________________________________________
Телефон для связи (включая код страны и города) _______________________________
Мобильный   _____________________________
E-mail ______________________________ Скайп  ______________________________
Почтовый адрес   _________________________________________________________
________________________________________________________________________
Владеют ли родители/опекун английским языком?  ДА/НЕТ

ИНФОРМАЦИЯ О ЗАБОЛЕВАНИИ И СОСТОЯНИИ РЕБЕНКА
Диагноз 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

Суть проблемы, как и когда она проявилась?
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

ПРЕДЫСТОРИЯ
БЕРЕМЕННОСТЬ
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

Были ли осложнения во время беременности (инфекции, кровотечения, преждевременные схватки)? ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

Были ли у матери медицинские проблемы или принимались какие-либо лекарства во время беременности?
Были ли аномальные результаты тестов во время беременности? 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

РОДЫ
На какой неделе беременности начались роды? ___________ 
Каким образом родился ребенок? ( Вагинальный / Кесарево / Вакуумный)
Были ли осложнения во время родов? 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
Шкала Апгар (0-10): ______________
Вес при рождении: _____________
Окружность головы при рождении: _______________
Как долго ребенок находился в клинике после родов? ____________


ОБЩЕЕ СОСТОЯНИЕ ПАЦИЕНТА НА ДЕНЬ ЗАПОЛНЕНИЯ АНКЕТЫ

Хронические заболевания (Судороги, хронические заболевания легких, желудочно-кишечные расстройства)
________________________________________________________________________
Регулярно принимаемые препараты:
________________________________________________________________________
Госпитализации: _________________________________________________________
Операции: ______________________________________________________________
Аллергии: _______________________________________________________________
Прививки: ______________________________________________________________

Развитие моторики:
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
Используемое оборудование (специализированная коляска, ходунки, костыли…): 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________



ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПРОЦЕДУРЫ 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

ЭЭГ: ____________________________________________________________________
КТ / МРТ: _______________________________________________________________
BERA: ______________________________________________________________________
VEP: _______________________________________________________________________
 Проверка слуха: __________________________________________________________
Проверка зрения: ________________________________________________________
Лабораторные исследования: ______________________________________________

Необходимо также приложить имеющиеся медицинские документы (историю болезни, выписки, заключения врачей)

В течение какого времени после получения нашего приглашения Вы планируете приехать в Израиль?   ________________________________________________________________________

СПАСИБО ЗА ИНФОРМАЦИЮ!

Медицинская информация о состоянии здоровья пациента конфиденциальна и предоставляется только родителям или опекуну, указанному в этой анкете. 
Если у Вас возникнут какие-либо вопросы или понадобится помощь в заполнении анкеты, пожалуйста, обратитесь к нам по телефону +972-97701227 или пришлите письмо на электронный адрес info@beitissie.org.
Вся предоставленная информация остается конфиденциальной. Доступ к данным получают только лица, непосредственно задействованные в процессе диагностики и лечения. Информация не будет передана третьей стороне без письменного разрешения родителей или опекуна.
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