АНКЕТА 
ЗДОРОВЬЯ РЕБЕНКА НАПРАВЛЯЕМОГО В ДЕТСКИЙ ЛАГЕРЬ «ДРУЖБА»

Уважаемый родитель, данная информация о состоянии здоровья Вашего ребенка необходима в целях обеспечения успешного и безопасного отдыха в нашем детском лагере.
Внимательно заполните анкету. Мы гарантируем, что сведения, указанные Вами в анкете, будут использованы только в целях возможного лечения и профилактики и не будут доступны посторонним лицам.
Неполная или неправильная информация может навредить здоровью Вашего ребенка во время отдыха в нашем лагере.
Я, родитель (законный представитель) ФИО________________________________________ даю согласие на получение информации о состоянии моего ребенка, направляемого в лагерь
Ф.И.О. (ребенка, направляемого в лагерь) __________________________________________
_____________________________________________________________________________
Дата рождения: «____» _________________ _______г.

	1.
	Имеется ли у ребенка вирусный гепатит 
(если да, то какого типа «__________» и когда ______год)
	Да
	Нет

	2.
	Были ли у ребенка аллергические реакции в виде головокружения или потери сознания, удушья, крапивницы, отека Квинке, зуда и покраснения кожи (нужное подчеркнуть)
на:
• местные анестетики
• антибиотики
• сульфаниламидные препараты
• препараты йода
• гормональные средства
• пищевые продукты
• пыльца растений
• шерсть животных
• металлы
• анальгетики (анальгин, аспирин и др.)
• другие аллергены (указать конкретно).
	Да
	Нет

	3.
	Бронхиальная астма
	Да
	Нет

	4.
	Болеет ли ребенок в настоящий момент ОРВИ
	Да
	Нет

	5.
	Имеет ли ребенок постоянно увеличенные лимфатические узлы
	Да
	Нет

	6.
	Заболевания ЛОР-органов (гайморит, отит, фарингит, тонзилит и др.)
	Да
	Нет

	7. 
	Аутоиммунные заболевания
	Да
	Нет

	8.
	Заболевания центральной нервной системы (неврозы, панические атаки и др.)
	Да
	Нет

	9.
	Психические (психиатрические) заболевания 
(если да, то какие                                                                                 )
	Да
	Нет

	9.
	Бывают ли у ребенка периоды потери сознания или судорожные припадки
	Да
	Нет

	10.
	Сотрясения головного мозга
	Да 
	Нет

	11.
	Заболевания желудочно-кишечного тракта
	Да
	Нет

	12.
	Заболевания печени
	Да
	Нет

	13.
	Заболевания кожи 
(если да, то какие______________________________                      )
	Да
	Нет

	14.
	Заболевания опорно-двигательного аппарата
	Да
	Нет


	Дополнительно хочу сообщить о состоянии здоровья моего ребенка следующее ___
_____________________________________________________________________________, а также о приеме лекарств, который ребенок принимает на постоянной основе __________
_____________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]«_____» __________20____г.         ________________________________________________
                                                               (подпись, расшифровка)
