
Головний біль

Важкість в плечах

Запаморочення

Шум у вухах

Безсоння

Серцебиття

Біль у грудях

Скутість грудей 

Порушення пульсу

Швидка втомлюваність

Кашель

Мокротиння

Мокрота з кров'ю

Задишка

Печія

Біль у животі

Запор

Інше

Діарея

Оніміння кінцівки

Біль в поясниці

Труднощі із сечовипусканням

Підтікання сечі

Чи маєте Ви будь-які 
з наступних  симптомів?

Чи маєте Ви будь-які з наступних  симптомів?

Вилікувано
На лікуванні

Спостереження
Прооперовано

Не ліковано Вилікувано

На лікуванні
Спостереження

Прооперовано
Не ліковано

Респіраторне захворювання

Гіпертонія

Судинні захворювання мозку

Судинні захворювання мозку

Захворювання травної системи

Захворювання печінки

Захворювання жовчного міхура 

Захворювання підшлункової залози

Дісліпідемія

Захворювання нирок

Подагра

Цукровий діабет

Захворювання щитоподібної залози

Захворювання молочної залози

Гінекологічні захворювання

Онкологія

Захворювання простати

Захворювання очей

Ортопедичне захворювання

Психічна хвороба

Захворювання шкіри

Переливання крові 

Інше

Таk Ні

Алергії

Алергія на ліки

Харчова алегрія 

Інші алергії

Алергія на пилНі

Ні

Ні

Ні

Таk

Таk

Таk

Таk

Чи проводили Вам колись дослідження 
на виявлення Helicobacter pylori? Таk

Таk

Не проводили

Не проводили

Ні Таk ТаkНі

приблизна дата: Виявлено Не виявлено Не знаю

Не знаю
Чи отримували Ви лікування 
проти Helicobacter pylori?

Позитивний Негативний
Не можу оцінити 
результат лікування

Жінкам

Чи маєте саме зараз
менструацію? (день циклу ) Чи Ви вагітна або маєте вірогідність бути вагітною? 

Персонал заповнить наступне

нічого особливого

нічого особливого

Зріст

Вага

Зір

обхват живота

Артеріальний тиск

неозброєним оком

скоригований зір

здатність до слуху

беруть кров

стілець

сеча ЕКГ медичний огляд



Чи отримуєте Ви щось із перелічених препаратів?

Питання Обрана відповідь

Проти гіпертонії Так Ні

Ні

Ні

Ні

Ні

Ні

Так

Так

Так

Так

Так

Так Ні

Інсулін або інші ліки проти цукрового діабету

Ліки для зниження рівню холестеину
Ви відвідували лікаря з приводу церебральної апоплексії, мозкової кровотечі чи інфаркту мозку?

Чи відвідували Ви лікарню з приводу захворювань серця, інфаркту міокарду або стенокардії?

Чи відвідували Ви лікарню з приводу хронічної хвороби нирок?

Чи відвідували Ви лікарню з приводу анемії?

Чи палите Ви?
Так

Ні

Палив у минулому

Відноситься до тих, хто викурив більше 100 сигарет на даний момент або 
на протязі останніх 6 місяців; та до тих, хто курить більше 1 місяця.

Якщо ви палите або палили, будь ласка, позначте наступне:

Наприклад

З якої вікової групи в яку вікову групу?

Кількість сигарет на день пляшки/день
37 років                 098пляшки.

Чи збільшилась Ваша вага більше ніж на 10 кг від того, як Вам було 20 років? Так

Так

Так

Так

Ні

Ні

Ні

Ні

Ні

Ні

Ні

Ні

Так

Так

Так

Так

Ви фізично тренуєтеся більше 30 хвилин 2 разів на тиждень тривалістю більше 1 року?

Ви ходите пішки більше 1 години на день і маєте фізичні тренування водночас

Чи ходите Ви загалом швидше ніж людина Вашого віку та статі?

Що з переліченого краще описує Ваш стан жування? Я можу пережовувати всю їжу

Я маю деякі проблеми із зубами або ротовою порожниною, що іноді заважають мені якісно пережовувати їжу 

Мені важко пережовувати їжу

Я їм швидше ніж середньостатистична людина Швидко нормально  повільно.

Ви вечеряєте менш ніж за 2 години до сну більше ніж три рази на тиждень?

Чи вживаєте ви закуски або солодкі напої на додаток до трьох прийомів їжі? Кожного дня Іноді

Майже ніколи

Чи пропускаєте Ви сніданок більше ніж три рази на тиждень?

Чи споживаєте Ви алкоголь? Кожного дня Іноді Майже ніколи

Скільки ви випиваєте на день у перерахунку на склянки рафінованого саке? 

Склянка [180 мл] рафінованого саке (рисового вина) еквівалентна середній пляшці [500 мл] пива,
 
110 мл шочу (вміст алкоголю 25 відсотків), склянці [подвійному, 60 мл] віскі та 2 склянки [240 мл] вина.

180ml 360〜540ml

180〜360ml 540ml〜

Чи відчуваєте себе відпочившим після нічного сну? Приблизна кількість годин сну

Чи плануєте Ви найближчим часом змінювати спосіб 
життя (збільшити фізичну активність, покращити якість харчування тощо)?

Не планую

Вже розпочав (>= 6 міс. тому)

Вже розпочав ( <6 міс.)

Планую розпочати на протязі наступних 6 міс.

Планую найближчим часом або тільки розпочав

Чи готові ви отримати медичну консультацію щодо зміни способу життя, якщо виникне така можливість?

* No.23 буде заповнений персоналом

Скільки часу минуло з моменту останнього прийому їжі?
Щонайменше через 10 годин після їжі

Від 3,5 до менш ніж через 10 годин після їжі

Менше ніж через 3,5 години після їжі


