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Приложение № 1


ПАСПОРТ ЗДОРОВЬЯ

1. Фамилия __________________________________________________________________________________

    Имя          __________________________________________________________________________________

    Отчество __________________________________________________________________________________

2. Пол: муж., жен. 

3. Дата рождения: ___________ ___________ ______________

                                    (число)           (месяц)               (год)

4. Адрес: _________________________________________________________________

ул. _______________________________ дом _____ корп. _________ кв. _________

5. Медицинская карта амбулаторного больного № _______________________________

6. Ф.И.О.   врача  общей практики (семейного врача) ___________________________________________________________________

                            Сигнальные отметки

Группа и Rh-принадлежность крови: _________________________________________

Лекарственная непереносимость _____________________________________________

                                                                           (указать, на какой препарат)

Аллергическая реакция _____________________________________________________

                                                                                    (да/нет)

Ежегодные медицинские осмотры
	Наименование
	Годы (вписать)

	
	
	
	
	
	
	

	Дата                                 
	
	
	
	
	
	

	Группа здоровья         
	
	
	
	
	
	

	Врач                        
	____________

(подпись)

____________

(расшифровка подписи)
	____________

(подпись)

____________

(расшифровка подписи)
	____________

(подпись)

____________

(расшифровка подписи)
	____________

(подпись)

____________

(расшифровка подписи)
	____________

(подпись)

____________

(расшифровка подписи)
	____________

(подпись)

____________

(расшифровка подписи)


Показатели состояния здоровья
	№ 
п/п
	Показатель
	Годы (вписать)

	
	
	
	
	
	

	1
	Рост                                   
	
	
	
	

	2
	Вес                                    
	
	
	
	

	3
	ОТ
	
	
	
	

	4
	ИМТ
	
	
	
	

	5
	Частота сердечных сокращений           
	
	
	
	

	6
	Артериальное давление (АД)
	
	
	
	

	
	Прочие показатели:                     
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Врач                          
	____________

(подпись)

____________

(расшифровка подписи)
	____________

(подпись)

____________

(расшифровка подписи)
	____________

(подпись)

____________

(расшифровка подписи)
	____________

(подпись)

____________

(расшифровка подписи)


Факторы риска развития социальнозначимых заболеваний 
	№ п/п
	Показатели
	
	
	
	

	1  
	Наследственность:

ССЗ, СД, онкологические заболевания.  Отметить: есть, нет, неизвестно.
	
	
	
	

	2  
	Курение                            
	
	
	
	

	3  
	Избыточный вес                     
	
	
	
	

	4  
	Гиподинамия                        
	
	
	
	

	5  
	Стресс                             
	
	
	
	

	6  
	Повышенное артериальное давление                     
	
	
	
	

	7  
	Нерациональное питание             
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Врач                      
	____________

(подпись)

____________

(расшифровка подписи)
	____________

(подпись)

____________

(расшифровка подписи)
	____________

(подпись)

____________

(расшифровка подписи)
	____________

(подпись)

____________

(расшифровка подписи)


Проведенные лабораторные исследования
	Наименование  
показателя
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения

	Клинический    
анализ крови:  
	
	
	
	
	
	
	
	

	   гемоглобин   
	
	
	
	
	
	
	
	

	   лейкоциты    
	
	
	
	
	
	
	
	

	   тромбоциты   
	
	
	
	
	
	
	
	

	   СОЭ          
	
	
	
	
	
	
	
	

	Биохимический  
анализ крови:  
	
	
	
	
	
	
	
	

	   исследование 
  сахара крови   
	
	
	
	
	
	
	
	

	  исследование уровня 
  холестерина крови          
	
	
	
	
	
	
	
	


	Наименование  
показателя
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения

	Клинический    
анализ мочи    
	
	
	
	
	
	
	
	

	  белок        
	
	
	
	
	
	
	
	

	  сахар        
	
	
	
	
	
	
	
	

	  лейкоциты    
	
	
	
	
	
	
	
	

	  эритроциты   
	
	
	
	
	
	
	
	

	Цитология мазка из         
цервикального  канала     
	
	
	
	
	
	
	
	


Проведенные функциональные исследования

	Наименование  
показателя
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения

	Электрокардиография
	
	
	
	
	
	
	
	

	Флюорография   
	
	
	
	
	
	
	
	


Заболевания, выявленные в ходе ежегодных медицинских осмотров
	Дата      
установления
	Наименование заболевания
	Код по МКБ-10

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Заключение (рекомендации) врача терапевта и узких специалистов
	Дата диспансеризации
	Заключение (рекомендации)
	Подпись

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


