
Анкета 

Паспортная часть 

Фамилия Имя Отчество ____________________________________________________________________ 

Дата рождения ___________________________________________________ Возраст ________________ 

Группа крови  ____________________ Резус __________________________ 

Постоянное место жительства (прописка) _____________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

Адрес фактического места проживания (если не совпадает с пропиской) ___________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

Телефон ________________________________________________________________________________ 

Семейное положение: брак зарегистрирован, не зарегистрирован, одинокая  
(подчеркнуть) 

ФИО и телефон мужа _____________________________________________________________________  

________________________________________________________________________________________ 

Постоянное место жительства мужа (прописка) _________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

Адрес фактического места проживания мужа (если не совпадает с пропиской) ______________________ 

________________________________________________________________________________________ 

 

Место работы, профессия, должность __________________________________ 

__________________________________________________________________ 

Образование _______________________________________________________ 

Наименование консультации (центра) __________________________________ 

С какого срока на учете ______________________________________________ 

Первый день последней менструации ___________________________________ 

Дата первого шевеления плода ________________________________________ 

 

 

Подпись пациентки _____________________ / _________________________________________/ 

                                                                                             (расшифровка подписи) 

 

  



Анамнестическая часть 

 

Заболевания у ближайших родственников У кого Инфекции в прошлом у Вас (обведите нужное) 

Инсульт 

Инфаркт  

Артериальная гипертензия 

Пороки развития 

Сахарный диабет 

Онкологические заболевания 

Да  /  нет 

Да  /  нет 

Да  /  нет 

Да  /  нет 

Да  /  нет 

Да  /  нет 

 хламидиоз 

трихомониаз 

гонорея 

сифилис 

ВИЧ 

Гепатит В, С, А 

Туберкулез 

Да  /  нет 

Да  /  нет 

Да  /  нет 

Да  /  нет 

Да  /  нет 

Да  /  нет 

Да  /  нет 

 

Аллергические реакции на лекарства (на что и как проявляются) ___________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

Вредные привычки (подчеркните нужное)  Отсутствуют  Курение  Алкоголь  Наркотики  Психотропные средства 

Группа крови  О(I) А(II) В(III) АВ (IV)    Резус-фактор (+) положит  (-) отрицат 

Детские инфекции: (подчеркните нужное)   ветряная оспа, краснуха, эпид. паротит, скарлатина, корь 

Хронические заболевания: ___________________________________________________________________  

Психические, неврологические заболевания _____________________________________________________ 

Гинекологические  заболевания: _______________________________________________________________ 

Операции  __________________________________________________________________________________ 

Травмы: черепно-мозговые, позвоночника:_______________________________________________________ 

Переливания крови в прошлом Да  /  нет . Если да, то когда и по какому поводу ______________________________      

Половая жизнь с        лет. Брак  1,2,3...    Здоровье мужа – здоров,        лет.   Вредн. привычки      

Менструации с       лет. Особенности: регулярные   да/нет    цикл -      дней      , умеренные, безболезненные 

Первый день последней менструации _____________________ 

 

Беременность (по счету) -                     

Перечислите беременности по порядку: год, исход беременности (роды, аборт, выкидыш, внематочная), были ли 

осложнения; если роды, то своевременные или преждевренные, кто и с каким весом родился, здоров ли ребенок в 

настоящий момент. 

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________ 

Данная беременность (подчеркните нужное) наступила самостоятельно / путем ЭКО / стимуляция овуляции 

Течение данной беременности 

Госпитализации  во время данной  беременности: __________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

Простудные заболевания во время данной беременности:____________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Обострение хронических заболеваний во время данной беременности: _________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Лекарственные препараты, принимаемые во время данной беременности: _______________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Повышение артериального давления во время/вне беременности _____________________________ 

В настоящее время принимаю препараты __________________________________________________ 

Пребывание во время беременности в тропических странах и Юго-Восточной Азии    Да  /  нет . Если да, то в 

какой_____________________________________________ 

 

Рост -      Вес до беременности _____ кг        Сегодня _______кг           Общая прибавка веса ________кг 

 

Подпись пациентки _____________________ / _________________________________________/ 

                                                                                             (расшифровка подписи) 











 
 
 
 

ДЕПАРТАМЕНТ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ГОРОДА МОСКВЫ 

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы  

Городская клиническая больница № 29 им Н.Э. Баумана 

111020, Москва, Госпитальная площадь, д.2                               «____»____________________2022 г 

Я, __________________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О. полностью)___________________________года рождения, зарегистрированная по адресу: 

_____________________________________________________________________________________ 

Фактически проживающая по адресу:____________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

В соответствии со ст. 6.3. КоАП РФ, требованиями постановления Главного государственного санитарного 

врача Российской Федерации от 24.01.2020 № 2 «О дополнительных мероприятиях по недопущению завоза и 

распространения новой коронавирусной инфекции, вызванной 2019- nCоV», приказа Департамента 

здравоохранения города Москвы от 30.01.2020 № 65 « О мероприятиях по своевременному выявлению, 

диагностике и профилактике инфекции, вызванной коронавирусом 2019- nCоV, в городе Москве», 

постановления Главного государственного санитарного врача Российской Федерации от 18.03.2020№ 7 

«Об обеспечении режима изоляции в целях предотвращения распространения COVID-2019», 

постановления Главного государственного санитарного врача Российской Федерации от 30.03.2020 №9 

«О дополнительных мерах по недопущению распространения COVID-2019»,  

отвечая на предложенные вопросы, заявляю: 

№ Вопрос Ответ 

(да/нет) 

1 Выезжали ли Вы за территорию Российской Федерации в течение последних 

14 (четырнадцати) дней? 

 

2 Выезжали ли Вы за территорию Московской области в течение последних 14 

(четырнадцати) дней? 

 

3 Были ли у Вас тесные контакты за последние 14 (четырнадцати) дней с 

лицами, находящимися под наблюдением по 2019- nCоV-инфекции? 

 

4 Были ли у Вас тесные контакты за последние 14 (четырнадцати) дней с 

лицами, находящимися под наблюдением по 2019- nCоV-инфекции, которые 

в последующем заболели? 

 

5 Были ли у Вас тесные контакты за последние 14 (четырнадцати) дней с 

лицами, у которых лабораторно подтвержден диагноз 2019- nCоV-

инфекции? 

 

6 Были ли у Вас эпизоды повышения температуры тела выше 37,0 оС за 

последние 14 (четырнадцать) дней? 

 

7 Были ли у Вас кашель, насморк, боли в горле за последние 14 (четырнадцать) 

дней? 

 

8 Получали ли Вы лечение амбулаторно/стационарно с диагнозом «ОРВИ», 

«ОРЗ», «острый бронхит», «пневмония», «острый тонзиллит» за последние 

14 (четырнадцать) дней? 

 

9 Имеются ли у Вас положительные результаты тестов на 2019- nCоV-

инфекцию? 

 

10 ПЦР Мазок взят  на   COVID -19 В ПРИЁМНОМ ОТДЕЛЕНИИ № 2 ГКБ№ 29 

ИМ.Н.Э.БАУМАНА 

 

Настоящая анкета заполнена мною собственноручно, правовые последствия ее написания мне 

известны (административная ответственность за нарушение законодательства в области 

обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия населения) 

______________/_______________________________________________________________ 

Подпись                                              Ф.И.О. полностью 

____________/_______________________________________________________________ 

Подпись лечащего врача                                    Ф.И.О. врача полностью 

 


