Индивидуальная Информационная Карта № _____

ФИО……………………………………………………………………………………………………...
Ваш e-mail:…………………………………   Кон. телефон:..………….…….……………………...
Название клиники (больницы) ………………………………………………………………………...
Пол:    □ Муж    □ Жен
Возраст (полных лет) ……………………..    Дата рождения ...………………………………….....
Раса:…………………………………………… Национальность .………………………………….
Антропометрические данные (заполняет врач)
1. Рост стоя ……………………………………(см)

2. Масса тела …………………………………..(кг)
Распределение жира

□ гиноидное (форма груши, женский тип)

□ андроидное (форма яблока, мужской тип)
Избыточный вес с _____ лет/месяцев. Значительные изменения веса на +_____ кг / -_____ кг

отмечались за последние _______ недель/месяцев/лет (нужное подчеркнуть), связаны с ……………………………………………………………………………………………………………, лечение:   □ НЕТ  /  □ ДА, какое: ……………………………………………………………………………………………………………,   

соблюдение диеты:   □ НЕТ  /  □ ДА, какой …………………………………………………………...
Повышение АД (да/нет/не измерял), «рабочий уровень» АД _________________  мм.рт.ст.,              «максимальный уровень» АД  _____________________  мм.рт.ст.,

медикаментозная коррекция АД:   □ НЕТ  /  □ ДА
достигнут ли эффект:                    □ НЕТ  /  □ ДА
Облысение
   У мужчин 
□ Алопеция в молодом возрасте
□ Алопеция в среднем и пожилом возрасте

   У женщин
□ Поредение, выпадение волос в период менопаузы
С рождения Вы 

· левша

· правша

· пользуетесь равно обеими руками

Какой Ваш истинный цвет волос?

⁪   Блондин

⁪   Светло-русый

⁪   Темно-русый

⁪   Брюнет 

⁪   Шатен

⁪   Рыжий

⁪   Седые 

Какой у Вас цвет глаз? 
⁪   Серый

⁪   Голубой

⁪   Карий

⁪   Зелёный

⁪   Разные: правый ……..……………………..., левый …………………………………

Образование
Укажите законченное (имеющееся) образование
· без начального образования

· начальное образование

· основное образование

· среднее образование

· средне-специальное образование

· профессионально-техническое образование

· высшее образование

· научная степень

Работа 

Работаете ли Вы сейчас:  □ НЕТ  /  □ ДА,
Должность, занимаемая в настоящее время ……………………………………………………….
Род  деятельности ……………………….................................................................………………...

Сколько часов в день работаете …………………………………………………………………….
Проф. вредность:   □ НЕТ  /  □ ДА, какая: …………………………………………………….........

Если Вы не работаете, укажите причину

· студент(ка)
· безработный(ая)

Физическая активность 
Занимаетесь или занимались спортом

	Вид спорта


	
	
	

	Сколько раз в неделю занимаетесь/занимались
	
	
	

	Продолжительность (час) одного подхода (занятия) 
	
	
	

	Сколько лет занимаетесь/занимались таким образом?
	
	
	

	Занимаетесь ли в настоящее время
	
	
	


Имеете ли спортивный разряд (какой, в каком виде спорта)……………………………………...

Альпинизм
Сколько было восхождений (подъемов на высоту)?


С кислородной поддержкой …… подъемов,
Без кислородной поддержки …… подъемов
Самая большая высота, на которую Вы поднимались:
· 3000-3999 м
· 4000-4999 м
· 5000-5999 м
· 6000-6999 м
· 7000-7999 м
· 8000-8848 м
Ваша личный рекорд (максимальная высота) …………. м 

Использовали ли вы кислородную поддержку: □ НЕТ  /  □ ДА, на какой высоте: ..………. м
Были ли незавершенные (прерванные) восхождения: □ НЕТ  /  □ ДА, по какой причине:

………………………………………………………………………………………………………… 

Беспокоили ли Вас после подъемов на максимальную высоту: 
· Острая горная болезнь 

· Высотный отек легких 
· Высотный отек мозга
Проявления (симптомы) Острой горной болезни на высоте более 4000 м:
            
1. Головная боль
· Без головной боли



                                                   0 

· Легкая головная боль


                                                   1 

· Умеренная головная боль


                                                   2 

· Головная боль, приведшая к потере трудоспособности                             3



                        2. Расстройства желудочно-кишечного тракта


· Нет расстройств ЖКТ


                                                   0 

· Ухудшение аппетита или тошнота
                                                               1 

· Тошнота или рвота    


                                                   2 

· Сильная тошнота и рвота, приведшая к потере трудоспособности          3
                        3. Слабость, повышенное утомление
· Нет слабости и усталости


                                                   0 

· Небольшая слабость или усталость
                                                   1 

· Умеренная усталость / слабость

                                                   2 

· Сильная усталость / слабость, приведшая к потере трудоспособности   3
                        4. Головокружения
· Нет головокружений


                                                   0 

· Небольшие головокружения

                                                   1 

· Умеренные головокружения

                                                   2 

· Головокружения, приведшие к потере трудоспособности                        3
                         5. Проблемы со сном (бессонница, трудности засыпания) 
· Сон и засыпания как обычно                                                                        0 

· Нарушение засыпания                                                                                   1 

· Тревожный сон, частые просыпания                                                           2 

· Не смог заснуть вообще                                                                                3
                        Общее количество приведенных выше симптомов:  _________


Клинические вопросы:
                        6. Изменения психического статуса
· Без изменений                                                                                                0 

· Вялость / усталость                                                                                       1 

· Спутанность сознания                                                                                  2 

· Ступор                                                                                                            3
                        7. Мышечная атаксия (нарушения походки)

· Нет атаксии 




                                                  0 

· Вынужденное поддержание равновесия                                                    1 

· Шаги в автономном режиме                                                                        2 

· Падения при ходьбе                                                                                      3 

· Невозможность ходить                                                                                 4
                        8.Переферические отеки
· Нет отеков                                                                                                      0 

· Отеки одной локализации                                                                            1 


· Две и более локализаций                                                                              2
                       Общее количество приведенных выше симптомов: 
_________



                                                   ОБЩЕЕ КОЛИЧЕСТВО БАЛЛОВ:









Удалось ли в итоге восхождение на максимальную высоту:   □ НЕТ  /  □ ДА
(заполняется после успешной попытки, если она была позже проведенного опроса) 
Питание
   По своим привычкам питания Вы себя оцениваете как:

· всеядный(ая)
· всеядный(ая), исключая красное мясо

· всеядный(ая), исключая рыбу

· вегетарианец(ка),  но не исключая рыбу

· вегетарианец(ка),  но не исключаю молочные продукты

· вегетарианец(ка),  но не исключаю молочные продукты и яйца

· чистый вегетарианец(ка)
Привычки
Курите ли Вы:   □ НЕТ, бросил(а), укажите когда ……………………… /  □ ДА
С какого возраста начали курить …………………………………………………………………...
Сколько лет курите/курили …............................................................................................................
Были ли попытки отказаться от курения …………………………………………………………..
Употребляете ли алкогольные напитки: □ НЕТ, употреблял(а) ранее, укажите когда ...........

                                                                         □ ДА
Как часто употребляете / употребляли алкогольные напитки:
· 4 раза или чаще в неделю

· 2-3 раза в неделю

· 2-4 раза в месяц

· раз в месяц

· несколько раз в году

· меньше, чем один раз в год

Были ли операции? Если да, то в связи с чем и когда?
…………………...............................................................................................................................

……………………………………………………………………………………………………...

Делали ли общий наркоз?     □ ДА,    сколько раз? ………………………………………….

                                                    □ НЕТ 
Какие лекарства принимаете регулярно?
………………………...……………………………………………………………………………

Переносимость (чувствительность) лекарственных препаратов:

□ нет отклонений                            
□ аллергическая реакция на препараты (указать какие и время появления реакции): ……………………………………………………………………………………………………
□ препараты, от приема которых нет эффекта (указать какие и время появления реакции): ……………………………………………………………………………………………...………
Наличие аллергической реакции:
                      - на продукты (указать какие и время появления):
□ ДА …………………………………………………………………………………………

□ НЕТ 

                      - на химикаты, например, моющие средства (указать какие и время появления):
□ ДА …………………………………………………………………………………………

□ НЕТ 

Болезни и лекарства 
         Ответьте, пожалуйста, чем Вы болеете в настоящее время или болели ранее (отмечать +), 
и чем болеют или болели Ваши родители (отмечать +) и прародители (отмечать, кто именно). 
	Группа 
болезней
	Болезни
	Мои болезни
	Болезни родителей и прародителей

	
	
	Мои болезни
	Время постановки диагноза
	Мать или её родители и  прародители
	Отец или его родители и  прародители

	Опухоли
	Доброкачественные опухоли

(укажите в каком органе)…………………..
	
	
	
	

	
	Злокачественные опухоли

(в каком органе, системе)………………......
	
	
	
	

	Болезни крови 
	Анемия  (малокровие)
	
	
	
	

	и кроветворных
	Нарушения свëртывания крови 
	
	
	
	

	
	Иные        (укажите какие)

…………………………………………….....
	
	
	
	

	Нарушения 
	Сахарный  Диабет  (укажите I или II тип)
	
	
	
	

	обмена веществ
	 Ожирение
	
	
	
	

	
	Недостаток массы тела
	
	
	
	

	
	Патология щитовидной железы

(укажите какая)……………………………..
	
	
	
	

	Психические 
	Депрессия
	
	
	
	

	нарушения
	Синдром тревоги
	
	
	
	

	
	Иные        (укажите какие)

…………………………………………….....
	
	
	
	

	Болезни уха
	Отит  (укажите острый  или хронический)
	
	
	
	

	
	Снижение слуха
	
	
	
	

	Нервные 
	Эпилепсия 
	
	
	
	

	болезни
	Головные боли   (более 3-х раз в неделю)
	
	
	
	

	
	Мигрень
	
	
	
	

	Глазные 
	Дальнозоркость
	
	
	
	

	болезни
	Близорукость
	
	
	
	

	
	Конъюнктивит 
	
	
	
	

	
	Глаукома
	
	
	
	

	
	Старческая катаракта
	
	
	
	

	Болезни сердца 
	Гипертоническая болезнь
	
	
	
	

	и органов 
	Хроническая сердечная недостаточность 
	
	
	
	

	кровообращения 
	Инфаркт миокарда
	
	
	
	

	
	Ишемическая болезнь сердца
	
	
	
	

	
	Воспаление сердечной мышцы (миокардит)
	
	
	
	

	
	Нарушения сердечного ритма
	
	
	
	

	
	Инсульт
	
	
	
	

	
	Ревматизм
	
	
	
	

	
	Варикозное расширение вен
	
	
	
	

	
	Иные        (укажите какие)

…………………………………………….....
	
	
	
	

	Болезни 
	Хронический ринит
	
	
	
	

	дыхательных
	Аллергический насморк
	
	
	
	

	путей
	Тонзилит  (острый  или хронический)
	
	
	
	

	
	Воспаление придаточных пазух носа

(укажите синусит,фронтит или гайморит)
	
	
	
	

	
	Бронхит  (острый  или хронический)
	
	
	
	

	
	Воспаление легких
	
	
	
	

	
	Хроническая обструктивная болезнь легких (включая бронхиальную астму и хронический обструктивный бронхит)
	
	
	
	

	Зубные болезни


	Кариес      (укажите возраст начала)
	
	
	
	

	
	Болезни десен
	
	
	
	

	Болезни

органов 

пищеварения
	Язвенная болезнь  (укажите желудка и/или двенадцатиперстной кишки)
	
	
	
	

	
	Хронический гастрит
	
	
	
	

	
	Воспаление поджелудочной железы (панкреатит)
	
	
	
	

	
	Желчекаменная болезнь
	
	
	
	

	
	Грыжа  (укажите паховая, пупочная и пр.)
	
	
	
	

	
	Непереносимость лактозы  (молока) 
	
	
	
	

	
	Иные        (укажите какие)

…………………………………………….....
	
	
	
	

	Кожные болезни
	Гнойные воспаления кожи  (укажите пиодермия, абсцесс или фурункулы)
	
	
	
	

	
	Аллергическое воспаление кожи  (укажите атопический дерматит или контактный дерматит, и что вызывает)
	
	
	
	

	
	Акне (угревая сыпь)
	
	
	
	

	
	Псориаз
	
	
	
	

	
	Кожная сыпь (укажите какая)……………...
	
	
	
	

	Болезни костей 
и суставов
	Хронические болезни суставов  (укажите ревматоидный артрит, артроз и пр.)
	
	
	
	

	
	Болезни межпозвоночных дисков
(остеохондроз)
	
	
	
	

	
	Подагра
	
	
	
	

	
	Остеопороз
	
	
	
	

	Болезни 
	Нефрит или пиелонефрит  (укажите)
	
	
	
	

	мочеполовых 
	Хронический цистит
	
	
	
	

	органов
	Мочекаменная болезнь
	
	
	
	

	
	Аденома  предстательной  железы 
	
	
	
	

	
	Доброкачественное  новообразование молочной железы

(укажите киста или аденома)
	
	
	
	

	
	Воспаления половых органов

(укажите заболевание)……………………...
	
	
	
	

	
	Проблемы связанные с беременностю или родами

(укажите какие)…………………………......
	
	
	
	


Информированное согласие
Я информирован(а) о том, что ООО «БиоГлот» и Учреждение Российской академии медицинских наук "Научно-исследовательский институт акушерства и гинекологии им. Д.О. Отта Северо-Западного отделения РАМН" (НИИ АГ им. Д.О. Отта СЗО РАМН) проводят обследование населения Российской Федерации.

Для этого мне предложили сдать некоторое количество крови для дальнейшего разностороннего генетического анализа, а также ответить на ряд вопросов обо мне и моих родственниках. Вся полученная информация будет храниться конфиденциально. Но при желании я могу получить результаты исследования. Результаты исследования могут войти в общую медико-генетическую документацию и быть опубликованы в научной печати, но мое имя и имена моих родственников использоваться не будут. Никакая информация, позволяющая идентифицировать личность, опубликована не будет.

Я понимаю, что участие в данном исследовании добровольное. В случае моего отказа это никак не отразится на медицинской помощи, которую я буду получать в дальнейшем.
Я поставлен(а) в известность и даю свое согласие на участие в обследовании.

Дата…………………………….                    Подпись…………………………………..
