Анкета для родителей «Здоровье моего ребёнка»
Ф.И.О._______________________________________________________________________

класс, в котором учится сын (дочь)  ______________________________________________

Уважаемые родители! Внимательно ознакомьтесь с содержанием анкеты. В зависимости от характера ответа вам следует подчеркнуть да или нет.

	№
	Вопросы 
	Ответы

	1
	Бывают ли головные боли (беспричинные, при волнении, после школы, после физической нагрузки). 
	да
	нет

	2
	Бывает ли слезливость.
	да
	нет

	3
	Бывает ли слабость, утомляемость после занятий в школе и дома.
	да
	нет

	4
	Бывает ли нарушение сна (плохое засыпание, чуткий сон, ночное недержание мочи, трудное вставание).
	да
	нет

	5
	Отмечается ли при волнении повышенная потливость или появление красных пятен.
	да
	нет

	6
	Бывают ли головокружения, неустойчивость при перемене положения тела.
	да
	нет

	7
	Бывают ли обмороки.
	да
	нет

	8
	Бывают ли боли, неприятные ощущения в сердце, сердцебиения, перебои.
	да
	нет

	9
	Отмечалось ли когда-либо повышения давления.
	да
	нет

	10.
	Бывает ли часто: 
	насморк
	да
	нет

	
	
	кашель
	да
	нет

	
	
	потеря голоса
	да
	нет

	11
	Бывают ли боли в животе.
	да
	нет

	12
	Бывают ли боли в животе после приёма пищи.
	да
	нет

	13
	Бывают ли боли в животе до еды.
	да
	нет

	14
	Бывают ли тошнота, отрыжка, изжога.
	да
	нет

	15
	Бывают ли нарушения стула (поносы, запоры).
	да
	нет

	16
	Бывала ли дизентерия.
	да
	нет

	17
	Была ли болезнь Боткина (желтуха).
	да
	нет

	18
	Бывают ли боли в пояснице.
	да
	нет

	19
	Бывают ли когда-нибудь боли при мочеиспусканиях.
	да
	нет

	20
	Бывают ли реакции на какую-нибудь пищу, запахи, цветы, пыль, лекарства (сыпь, отёки, затруднение дыхания).
	да
	нет

	21
	Бывает ли реакция на прививки (сыпь, отёки, затруднение дыхания).
	да
	нет

	22
	Часто ли бывают жалобы на боли в мышцах после физкультурных занятий, тренировок?
	да
	нет


Дата ______________________  
Подпись заполнявшего анкету _______________________
