АНКЕТА ЗДОРОВЬЯ
Уважаемые родители! Пожалуйста, заполните анкету максимально честно и подробно. Это необходимо для безопасности и комфорта вашего ребенка. Вся информация строго конфиденциальна и будет использована только медицинскими работниками лагеря.
	Дата заполнения
	

	Ф.И.О. ребёнка
	


	Дата рождения (число, месяц, год)
	

	Возраст (полных лет)
	                                                         лет

	Смена (нужно отметить галочкой)
	
□     4 июня – 17 июня 2026 г.
□     20 июня – 3 июля 2026 г.
□     6 июля – 19 июля 2026 г.
□     22 июля – 15 августа 2026 г.



Контакты родителей (законных представителей)
	
	Ф.И.О. (полностью), контактный номер телефона

	Мать
	

	Отец
	

	
	


1. Аллергологический анамнез
Если у ребенка есть аллергия, обязательно укажите: на что именно, как проявляется (сыпь, отек, удушье и т.п.) и чем купируется (какое лекарство помогает). Если аллергии нет, напишите «нет».
	Тип аллергии
	Описание (на что, реакция, лечение)

	Лекарственная (антибиотики, анестезия и пр.)
	


	Пищевая (шоколад, цитрусовые, орехи, молоко и пр.)
	


	Бытовая (пыль, шерсть животных, пыльца, укусы насекомых)
	


	Иное/подозрения
	




2. Хронические заболевания
Если ребенок стоит на учете у специалиста (гастроэнтеролог, нефролог, невролог и т.д.) или имеет установленный диагноз, укажите его подробно.
	Диагноз / орган
	Дата установки / Наблюдение

	1.
	



	2.
	



	3.
	




3. Перенесенные заболевания, травмы, операции
Если операций или травм не было, напишите «нет». Если были, укажите, что и в каком году.
	Травмы (операции, сотрясения)
	



	Операции (хирургические вмешательства)
	

	Частые болезни
	



4. Особенности здоровья, текущее состояние и терапия
Отметьте галочкой или подчеркните. Если есть особенности, опишите кратко.
Нарушения слуха / зрения: ДА / НЕТ (если да, то: __________________________)
Нарушения речи (заикание, логопедические проблемы): ДА / НЕТ
Энурез (ночное недержание мочи): ДА / НЕТ (если да, ребенок знает о проблеме? ДА/НЕТ)
Поведенческие особенности: (тревожность, гиперактивность, замкнутость, вспышки агрессии) ____________________________________________________
Судороги / эпилепсия в анамнезе: ДА / НЕТ
Склонность к обморокам, головокружениям: ДА / НЕТ
Принимает ли ребенок постоянно лекарства? ДА / НЕТ (если да, укажите названия и дозировку: _______________________)
Есть ли с собой лекарства (склад в медпункт)? ДА / НЕТ (если да, передайте их врачу при заезде с инструкцией)
Какие жаропонижающие обычно используете дома? 					
Особенности температурной реакции при болезни? 																			
5. Инфекционные заболевания и прививки
Болел ли ребенок ветряной оспой (ветрянкой)? ДА / НЕТ
Болел ли ребенок краснухой, свинкой (паротитом)? ДА / НЕТ
Есть ли у ребенка медицинский отвод от прививок? ДА / НЕТ
Наличие прививки от кори? ДА / НЕТ (если да, то причина: ___________________														)
Наличие прививки от клещевого энцефалита? ДА / НЕТ	
6. Дополнительная информация 		
																																							
Я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что вся предоставленная информация о здоровье моего ребенка верна.
Я предупрежден(а), что сокрытие информации о заболеваниях и аллергиях может повлечь риски для здоровья ребенка.
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