Первичная анкета по программе “Лечение ожирения”

Дата обращения

Кто рекомендовал Вам обратиться к нам? 

Фамилия, имя, отчество

Число, месяц, год рождения                              
 Возраст

Адрес (указать почтовый индекс): 

Телефон:                                                         
 E-mail:

Профессия:                                                                           
Семейное положение:

Исходная масса тела ………  кг        Дата последнего взвешивания…………..

Ваш рост………..             

Выделенное цветом заполняет специалист

….   % от нормы

Идеальная масса тела………….кг     

Избыточная масса тела… .кг  ……  % от нормы

Индекс массы тела …… кг/кв.м. 

Избыточный ИМТ (ИМТ-25) - ……..кг/кв.м.

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

Страдали ли ожирением родственники? Если да, указать кто именно

Сколько лет Вы страдаете избыточной массой тела?

Какой максимальный вес у Вас наблюдался?                                        Когда?
С чем Вы связываете причину увеличения массы тела?

Какие попытки Вы уже предпринимали для снижения массы тела? Каким был результат?

Работаете ли Вы? Кем? 

Были ли раньше оперированы? Если да, то где и в связи с чем?

Сколько раз в сутки принимаете пищу? 

На какое время суток приходится основная пищевая нагрузка?

Какие продукты предпочитаете?

Много ли употребляете сладкого?

Курите ли Вы?

Количество употребляемого алкоголя (в день, в неделю)?  

Имеется ли аллергия (на лекарства, пищевые продукты)?

СОПУТСТВУЮШИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

1. Артериальная гипертония                                                                                    (есть, нет)

    Длительность                                     

    Максимальные цифры АД

    Применяемые препараты

    Чем проявляются подъемы давления


 2. Сахарный диабет                                                                                                   (есть, нет)

    Длительность

    Уровень глюкозы в крови

    Применяемые сахароснижающие препараты

    Суточная доза инсулина


3. Синдром апноэ во сне                                                                                          (есть, нет)

    Наблюдались ли остановки дыхания во время сна? Громкий храп?
    Как часто просыпаетесь ночью?

   Утренняя головная боль,     сухость во рту после пробуждения;
    Чувствуете ли удушье в ночное время?

    Засыпаете ли в дневное время? Если да, сколько раз за день?

    При какой нагрузке начинаете чувствовать одышку?


4. Боли в суставах                                                                (есть, нет) 

   Какие суставы беспокоят?

   Сколько лет?

   Какие лекарства применяете при болях?


5. Венозная (лимфовенозная) недостаточность                                                   (есть, нет)

    Имеется ли варикозное расширение вен?

    Лимфостаз?

    Были ли язвы на ногах?

    Болели ли в прошлом тромбофлебитом?


6. Желчнокаменная болезнь                                                         (есть, нет)

    Имеются ли у Вас камни в желчном пузыре?

    Были ли оперированы в связи с ЖКБ?

    Беспокоят ли Вас боли в животе?


7. Почечнокаменная болезнь                                                        (есть, нет)

    Находили ли у Вас камни в почках?

    Беспокоили ли приступы почечной колики?


8. Рефлюкс- эзофагит                                                                                            (есть, нет)

    Беспокоит ли изжога? Если да, то как часто?

    С чем Вы связываете ее появление?

    Длительность проявлений

    Приём  лекарственных препаратов


9.  Недержание мочи                                                                                           (есть, нет)

     При каких обстоятельствах имеет место?

      (физическая нагрузка, кашель и т.д.)


10. Нарушения менструального цикла у женщин                                          (есть, нет)

      Характер нарушений

      Страдаете ли бесплодием?

      Намерены ли рожать в будущем?


11. Болезни желудка и 12- перстной кишки                                    (есть, нет)

      Когда были выявлена язва?

      Чем лечились?

      Результаты последнего обследования

      Антихеликобактерная терапия


12. Боли в позвоночнике                                                                                    (есть, нет)

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

      Как часто беспокоят?

      С какого времени?


13. Грыжи брюшной стенки                                                                              (есть нет)

      Если есть, то какая (паховая, пупочная, послеоперационная)


14. Заболевания  кишечника  склонность  к запорам  или поносы


15. Другие заболевания (астма, аритмия, гепатит, стенокардия, инфаркты в прошлом и др)

16. Состояли ли  на учете у психиатра? Если да, то в связи с чем?

      Были ли в прошлом черепно- мозговые травмы?

      Наблюдались ли депрессии? Связываете ли Вы их с избыточным весом? 

      Есть ли у Вас ощущение своей неполноценности? Если да, в чем это проявляется?

      Отражаются ли Ваши эмоции на аппетите? Если да, то как именно (Вам хочется есть,     

      появляется отвращение к еде?)


17.  Дополнительные сведения, которые бы Вы хотели сообщить о себе

