АНКЕТА ГОСТЯ
1. Ф.И.О. ___________________________________________________________________________
1. Дата рождения _________________________________________________________________________________
1. Домашний адрес, телефон, e-mail:  _________________________________________________________________________________
1. Перенесенные заболевания, хронические заболевания
__________________________________________________________________________________
     ___________________________________________________________________________________

1. Аллергологический анамнез (есть ли непереносимость лекарственных препаратов, продуктов питания: овощей, фруктов, трав)______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
1. Травмы, перенесенные операции ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1. Наличие вредных привычек____________________________________________________________
1. На момент проведения санаторно - курортного лечения у Вас исключены онкологические заболевания, заболевания  с наклонностью к кровотечению, обострение хронических заболеваний, хирургическая патология,  новая коронавирусная инфекция COVID 19? (нужное подчеркнуть). Анализ на новую коронавирусную инфекцию COVID 19 сдается в мед. учреждениях по месту жительства за 2 дня до отъезда в санаторий!
7. Да
7. Нет, у меня имеются или я переболел: ______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
1. Есть ли у Вас на руках оформленная санаторно-курортная карта и справка о эпидемиологическом благополучии?
9.1. Да 
9.2. Нет 

1. Вы не состоите на диспансерном учете у врачей?  (нужное подчеркнуть)
9. Да
9.  Нет, состою и наблюдаюсь у каких специалистов:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1. [bookmark: _GoBack]Во время проведения санаторно-курортного лечения и пребывания в санаторно-курортном учреждении, Вы обязуетесь выполнять санитарно-эпидемиологические требования, режим отдыха,  все назначения врача, вести совместное с врачом динамическое наблюдение за своим состоянием, вовремя сообщать о побочных и нежелательных эффектах? (нужное подчеркнуть)
10.  Да
10. Нет
1. В контакте с инфекционными больными не были? Карантина в доме нет? (нужное подчеркнуть).
11. Да
11. Нет,  был в контакте с больным _____________________________________________
___________________________________________________________________________
1. Какое заболевание Вы хотели бы полечить  в санаторно-курортном учреждении (нужно подчеркнуть, если знаете диагноз укажите его):
13.1. Заболевание опорно-двигательного аппарата
13.2. Кожные заболевания
13.3. Заболевание органов дыхания
13.4. Заболевания сердечно-сосудистой системы
13.5.Заболевания эндокринной системы
13.6. Заболевания ЛОР - органов
13.7.  Заболевания мочевыделительной системы
13.8.Детские болезни
13.9. Состояние после травм
13.10. Другое ______________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
1. Если Вы самостоятельно не обслуживаете себя в полном объеме, необходимо, чтобы Вас кто-то сопровождал при прохождении санаторно-курортного лечения (нужное подчеркнуть)
13. Ознакомлен, согласен
13. Не согласен
13. Себя обслуживаю, отдыхать  планирую один
13. Себя обслуживаю, сопровождать буду ребенка
1. Планирую заехать на санаторно- курортное лечение  с ________________ (указать дату).
1.  В процессе получения санаторно-курортного лечения готов сдать анализ на новую коронавирусную инфекцию COVID 19, как рекомендовано Роспотребнадзором – один раз в 7 дней (нужное подчеркнуть).
15. Да
15. Нет
1. Подписывая данную анкету, Вы подтверждаете верность предоставленной информации

Подпись с расшифровкой__________________________________________
Дата:________________

После анализа анкеты с Вами свяжется администратор для уточнения необходимых вопросов и предложения программы оздоровления, номера размещения и даты заезда.

Далее заполняет администратор:
К проведению программы  Допущен(а), Не допущен (а)
Врач:                                                                                              Дата:
Рекомендована программа оздоровления: ____________________________________________
Диета ___________________________________
Проживание в номере _____________________
