Для Общества страхования жизни “РЕСО-Гарантия” (ООО «ОСЖ «РЕСО-Гарантия»). 

Телефон (495) 730 30 00   Факс (495) 956 2585

Почтовый адрес: 117105, Москва, Нагорный проезд, д.6, стр.8   ИНН7726539162
КОНФИДЕНЦИАЛЬНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ОТЧЕТ ВРАЧА
Эта анкета заполняется с целью получения исчерпывающей информации о состоянии здоровья Пациента. Заполнив анкету, убедитесь, что Вы подробно и точно ответили на каждый вопрос. Если на какой-либо вопрос не получен ответ, анкета НЕ СЧИТАЕТСЯ ЗАПОЛНЕННОЙ. Страховая Компания отвечает за АБСОЛЮТНУЮ КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ сообщенной Вами информации.
Фамилия, имя, отчество пациента 


Основной род занятий 

НАСТОЯЩЕЕ СОСТОЯНИЕ ПАЦИЕНТА
Заполняется лечащим врачом.
1. Рост .........................   Вес ............................

2. Объем грудной клетки при вдохе ......... при выдохе .........          Объем живота по высшим точкам 

ЕСЛИ  ОТВЕТ  НА  КАКОЙ-ЛИБО  ИЗ  ВОПРОСОВ  №№ 3 - 7 - “ДА”, ТО УКАЖИТЕ ТОЧНЫЙ ДИАГНОЗ  И  ПОДРОБНОСТИ  В  РАСПОЛОЖЕННОЙ  НИЖЕ  ТАБЛИЦЕ № 1.
3. Наличие послеоперационных рубцов, шрамов или других повреждений кожи?
Да Нет
4. Увеличение щитовидной или грудных желез, лимфатических узлов или иные опухоли?
 Да Нет
5. Грыжи, варикозно расширенные вены, геморроидальные узлы? 
Да Нет
6. Какие-либо деформации или физические отклонения? 
Да Нет
7. Рекомендованы ли пациенту сейчас какие-либо операции, курсы лечения.
Да Нет
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
8. Измерьте артериальное давление пациента.    Систолитическое ................. мм ; Диастолитическое ................. мм 
Если кровяное давление выше 140/90, измерьте давление повторно. Если было сделано более одного измерения, все измерения следует записать.       Систолитическое ................. мм ; Диастолитическое ................. мм 
9. Частота сердечных сокращений: в состоянии покоя ........, после 10 активных приседаний ......., 2 мин. спустя ......
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ №№ 10 - 12 ОПИШИТЕ ДЕТАЛЬНО В ТАБЛИЦЕ № 1:
10. Границы относительной сердечной тупости, их изменения .

11. Любые обнаруженные отклонения в сердечной деятельности. Тоны сердца и ритм его работы. При наличии шумов в сердце, укажите тип, степень, выраженность, локализацию и иррадиацию шума.   

12. Частота дыхания, характер дыхания?
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
13. Наличие одышки?
 Да Нет
14. Опишите подробно в таблице любые признаки настоящего или перенесенного заболеваний, в том числе затрудненность дыхания, наличие хрипов в легких, крепитации и т.д.
Да Нет
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
ЕСЛИ  ОТВЕТ  НА  КАКОЙ-ЛИБО  ИЗ  ВОПРОСОВ  №№ 15 - 20 - “ДА”, ТО УКАЖИТЕ ПОДРОБНОСТИ  В ТАБЛИЦЕ № 1.
15. Заболевания ротовой полости или гортани? 
Да Нет
16. Заболевания желудка, кишечника, желчевыводящих путей, печени, селезенки?
 Да Нет
17. Любые иные отклонения от нормы желудочно-кишечного тракта?
Да Нет
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
18. Нарушения слуха, речи, походки?
 Да Нет
19. Сухожильные и зрачковый рефлексы в норме?
Да Нет
20. Обнаружены отклонения от нормы центральной нервной системы? 
Да Нет
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
21. Опишите любые обнаруженные признаки (в том числе по результатам анализа мочи) заболевания почек, мочевого пузыря, предстательной железы, половых органов в таблице № 1.
22.  Анализ мочи. Используются результаты предыдущего анализа, если он был сделан не далее полугода от даты заполнения анкеты, или анализ должен быть сдан вновь. 
Результаты анализа мочи могут быть приложены к анкете в виде отдельного дополнения.
Впишите дату отбора мочи ............................................................
Укажите количественные результаты: присутствие протеина .......................... ; глюкозы 
;

уробилиногена ...................... ; крови ........................... .

Наблюдаются ли видимые невооруженным глазом признаки присутствия гноя, прожилок и прочих инородных тел (нужное подчеркнуть)?
Да Нет
Укажите точно, какой метод был использован при анализе мочи (по Нечипоренко, по Аддис-Каковскому, 

).

РЕЗУЛЬТАТЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ
23. Были ли в результате этого обследования обнаружены факты, которые смогут оказать влияние на предполагаемую продолжительность жизни пациента или на его способность выполнять работу по специальности? Если “Да”, пожалуйста, ответьте подробно в таблице. 
Да Нет
24.  Знаете ли Вы что-либо о пациенте в связи с возможностью инфицирования ВИЧ или иными болезнями, передаваемыми половым путем или внутривенно? Если “Да”, ответьте подробно в таблице. 
Да Нет
25. Вы знакомы с пациентом? Если “Да”, пожалуйста, ответьте подробно.
Да Нет
ТАБЛИЦА № 1
	№ вопроса
	Вид или симптомы недомогания



	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Дата медицинского освидетельствования: .......................................... 2003 г.

ФИО врача: 


Специальность врача: 


Лечебное заведение, где проходил мед.осмотр (полное название и адрес): .


            Подпись врача
Подпись Застрахованного
МЕСТО ПЕЧАТИ
