	Ф.И.О.:
	Пол:  FORMCHECKBOX 
 Мужской    FORMCHECKBOX 
 Женский

	Дата рождения: 

	Паспорт: серия 
 номер 
 кем и когда выдан 






	Профессия, должность, место работы (подробно, без сокращений): 



_________________________________________________________________________________________________________


	Рост (см.) 
	Вес (кг.) 

	Артериальное давление верхнее (систолическое) 
	Артериальное давление нижнее (диастолическое) 

	Для женщин: Имеется ли у Вас беременность?
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	Занимались ли или занимаетесь ли Вы авиационным спортом, планеризмом, парашютизмом, альпинизмом или др. видами рискового спорта?
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	Представляли ли Вас на врачебно-трудовую экспертизу, устанавливалась ли Вам группа инвалидности, и получали ли Вы в связи с этим какие-либо пособия?
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да


	Ваша деятельность связана с работой на высоте (5 м и выше), на воде, под водой, под землей, при повышенном, пониженном атмосферном давлении, с горючими, взрывчатыми, опасными химическими, радиоактивными веществами, вблизи открытых движущихся механизмов, в районах с неблагоприятным климатом, вооруженными конфликтами, другая (с риском для здоровья), а также изменение характера работы (если планируется)?
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да


	Обращались ли Вы за медицинской помощью по ниже перечисленным заболеваниям или отдельным их признакам или Вам известно, что они у Вас имеются: 

	А) Заболевания органов зрения, слуха, обоняния или какие-либо нарушения со стороны этих органов;
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	Б) Эпилепсия, головокружения, обмороки, потеря сознания, судорожные припадки, нарушение мозгового кровообра- щения, нарушение речи, параличи, невротические состояния, или другие нарушения психической или нервной систем;
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	В) Боли в груди, высокое кровяное давление, одышка, сердцебиение, сердечные приступы, нарушение сердечного ритма,  пороки сердца или другие заболевания и нарушения сердечно-сосудистой системы;
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	Г) Заболевания опорно-двигательного аппарата (позвоночника, костей конечностей, суставов, мышц) – артрит, подагра,  ревматизм, деформация суставов, конечностей или отсутствие последних;
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	Д) Новообразования (опухоли) – доброкачественные или злокачественные, кисты органов;
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	Е) Другие заболевания, не указанные выше;
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	Диагностировалось ли у Вас состояние иммунодефицита (СПИД) или аналогичное ему и проводилось ли лечение в связи с этим?
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	Состоите ли Вы (состояли) под динамическим наблюдением, на диспансерном учете и получаете ли (получали) какое-либо систематическое лечение?
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	Проходили ли Вы медицинское обследование (осмотр), получали ли Вы медицинскую консультацию, имели ли травмы, болезни, операции? Находились ли Вы на стационарном лечении в больнице или другом медицинском учреждении?
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	Советовали ли Вам обследоваться, лечь в больницу или сделать операцию, однако Вы не следовали этому совету?
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	Дополнения к ответам «ДА» 

Укажите номер вопроса, известные Вам признаки заболевания, диагнозы, даты, продолжительность лечения,  адреса медицинских учреждений или лечащих врачей и их фамилии
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