
МЕДИЦИНСКАЯ АНКЕТА 

 

Многоуважаемый пациент! 
Мы признательны Вам за то, что Вы остановили свой выбор на нашей клинике. Наш медицинский персонал 

приложит максимум усилий, чтобы от нашей работы Вы получили желательный результат. 
 

Просим Вас ответить на следующие вопросы, которые большей частью непосредственно связаны с 

Вашим  здоровьем и будем прилагать все усилия для лучшего планирования и проведения дальнейшего лечения.  

Все составленные Вами данные будут конфиденциальными, сохраняться в архиве и могут быть 

использованы с профессиональной целью только с Вашего согласия. 
 

ОБЩИЙ АНАМНЕЗ 

Я, ________________________________, о себе сообщаю: 
 

1.Нахожусь под постоянным 

наблюдением врача                         
да   

нет  

Если да, то по поводу какого заболевания  

 

2. Были сложные заболевания или 

операции за последние 5 лет  
да   

нет  

Если да то, какие: 

3. Диагностированы следующие заболевания 

   сердечно-сосудистые заболевания – 

инфаркт, гипертоническая болезнь, 

пороки сердца, ишемическая болезнь, 

ревматизм, нарушение ритма сердца, 

другие:  

 

да   

нет  

   эндокринные заболевания – 

сахарный диабет, заболевания 

щитовидной железы, надпочечников, 

гипофиза, другие 

  

да   

нет  

  заболевание почек да   

нет  

  заболевание печени (желтуха, 

гепатит, болезнь Боткина)   
да   

нет  

  системные заболевания 

соединительной ткани:  
да   

нет  

  заболевание крови – лейкемия, 

другие: 
да   

нет  

  заболевание легких – бронхиальная 

астма, обструктивный бронхит, 

туберкулез, другие:  

 

да   

нет  

  венерические заболевания  да   

нет  

  иммунодефицитное состояние, в том 

числе СПИД  
да   

нет  

  заболевание костной ткани   да   

нет  

  заболевание кожи (какие?) да   

нет  

   психические и психологические 

расстройства 
да   

нет  

  доброкачественные и 

злокачественные 

новообразования  (химиотерапия, 

рентгенотерапия – 5000 рад и более) 

да   

нет  

  кровотечения (спонтанные, после 

травмы), образование гематом, 

появление геморрагической сыпи, 

нарушения свертываемости 

да   

нет  

  аллергические реакции и 

заболевания:  
да   

нет  

   бывают ли у Вас периоды потери 

сознания, головокружение, припадки 

(эпилепсия) 

да   

нет  

  постоянная головная боль да   

нет  

  остеохондрозом шейного отдела 

позвоночника 
да   

нет  

4. Когда была последняя флюорография? (год) 

 

5. Употребляете ли Вы в данное время 

медпрепараты, какие? 

 

 

 

 

 

да   

нет  

6.  Есть ли у Вас непереносимость   

     местной анестезии (новокаин, 

лидокаин, ультракаин,_______________ 

__________________________________) 

 

да   

нет  

  медикаментов (каких?)                                                                                                                     да   

нет  

8. Укажите Ваше давление (нужное 

подчеркнуть):     

нормальное, высокое, низкое   

    

9. Для женщин:  

         беременность (срок):  да   

нет  

         кормление грудью да   

нет  



ПОЛУЧЕНИЕ ИНФОРМИРОВАННОГО ДОБРОВОЛЬНОГО СОГЛАСИЯ  
 (согласование предварительного плана лечения). 

 

 

План лечения  (последовательность диагностических, лечебных действий, необходимых консультаций) 

Наименование действий Применение, № зуба, примечание 

       1.     Оказание неотложной помощи  

       2.     Обследование ротовой полости  

       3.     Терапевтическое лечение  

 Лечение кариеса и некариозных поражений  

 Лечение пульпита  

 Лечение периодонтита  

 Эстетическая реставрация  

 Лечение тканей парадонта  

       4.    Ортопедическое лечение  

       5.    Дополнительные диагностические мероприятия  

 рентген снимок  

       6.    Консультации других специалистов  
 

Врач   _______________________________ 

После обследования, беседы с врачом мне понятен план, объем лечения, необходимость возможного дополнительного 

обследования, сроки лечения, возможные осложнения.  

Я получил(а) ответы на все мои вопросы. Вся информация мне дана в доступной, понятной форме.   

Я осознаю, что в результате оказания стоматологических услуг, предварительный 

диагноз может измениться, следовательно, изменятся виды работ по уточненному диагнозу, 

что ведет к изменению стоимости оказания услуг. В данном случае, врач обязан 

предупредить меня об изменении диагноза,  изменении видов работ, изменении конечной 

стоимости лечения.  

Несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, 

предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима 

лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за 

собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего 

здоровья. 

В случае несогласия с предлагаемыми видами медицинских вмешательств, мой  отказ 

фиксируется в Листе отказа. 

На лечение согласен(а). С условиями лечения и оплаты согласен(а).                        
 

Дата  __________________                                                           Подпись пациента _______________________________ 
 

 

ЛИСТ ОТКАЗА ОТ МЕДИЦИНСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

 

Я (ФИО полностью) ___________________________________________________________ 

Отказываюсь от перечисленных ниже методов диагностики, рекомендованных консультаций. На проведение лечение в 

настоящих условиях согласен, о последствиях отказа предупрежден(а) (осложнения, условия гарантии и т.д.). Вся 

информация мне предоставлена в доступной, понятной форме и разъяснена лечащим врачом. 

Дата Наименование метода и возможные осложнения Подпись пациента 

   

   

Я (ФИО полностью) ___________________________________________________________ 

Отказываюсь от перечисленных ниже методов обследования. На проведение лечение в настоящих условиях согласен, о 

последствиях отказа предупрежден(а) (осложнения, условия гарантии и т.д.). Вся информация мне предоставлена в 

доступной, понятной форме и разъяснена лечащим врачом. 

Дата Наименование метода и возможные осложнения Подпись пациента 

   

   

Я (ФИО полностью) ___________________________________________________________ 

Отказываюсь от перечисленных ниже методов лечения. На проведение лечение в настоящих условиях согласен, о 

последствиях отказа предупрежден(а) (осложнения, условия гарантии и т.д.). Вся информация мне предоставлена в 

доступной, понятной форме и разъяснена лечащим врачом. 

Дата Наименование метода и возможные осложнения Подпись пациента 

   

   

  

 

 



 

СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ 
   

 Я, ФИО пациента, дата рождения, г. рождения, зарегистрированный по адресу:__________________, 
в  соответствии  с  требованиями  статьи  9  Федерального  закона  от 27.07.2006 г.                             

«О персональных данных» № 152-ФЗ  даю согласие на  обработку  персональных  данных  ООО «ЛЮКС-Дент», 

юридический  адрес:  308504 Белгородская область, Белгородский район, с. Таврово, ул. Комсомольская, д. 4.  

 

Цель  обработки  персональных  данных:  оказание  медицинских  услуг  и  осуществление  иных, связанных  с эт

им мероприятий. 

 Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие субъекта персональных данных: фа

милия, имя, отчество, год, месяц, дата и место рождения, адрес, контактный телефон, паспортные данные, номер ИНН, 

данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, другая информация. 

 Перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается согласие: сбор, систематизация, 

накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передача) в 

порядке, установленном законодательством РФ, обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных), иные 

действия. 

 Общее описание используемых способов обработки персональных данных в ООО «ЛЮКС-дент»: внесение 

персональных данных в электронную базу данных, включение в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные 

документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов). 

 Срок, в течение которого действует согласие: настоящее согласие действует со дня его подписания до дня отзыва 

в письменной форме. 

 Порядок отзыва согласия: отзыв согласия осуществляется путем подачи субъектом персональных данных 

соответствующего письменного заявления в ООО «ЛЮКС-дент», получившему согласие. 
 

А также даю согласие на получение периодических уведомлений по SMS о скидках и рекламных акциях в 

стоматологической клинике ООО «ЛЮКС-дент». 
 

Дата ________г.. Подпись пациента ____________ / ФИО пациента/ 

 

 

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ВИДЫ МЕДИЦИНСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ, 

ВКЛЮЧЕННЫЕ В ПЕРЕЧЕНЬ ОПРЕДЕЛЕННЫХ ВИДОВ МЕДИЦИНСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ, НА КОТОРЫЕ 

ГРАЖДАНЕ ДАЮТ ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПРИ ВЫБОРЕ ВРАЧА И 

МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ ДЛЯ ПОЛУЧЕНИЯ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ 

 

 Я, ФИО пациента  даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, 

включенные  в  Перечень  определенных  видов  медицинских  вмешательств, на которые  граждане  дают 

информированное  добровольное  согласие при выборе врача  и  медицинской организации для получения первичной 

медико-санитарной помощи,  утвержденный  приказом  Министерства здравоохранения и социального развития  

Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. N 390н (зарегистрирован Министерством  юстиции Российской Федерации 5 

мая 2012 г. N 24082) (далее - Перечень),  для  получения  первичной  медико-санитарной помощи / получения первичной  

медико-санитарной помощи в ООО «ЛЮКС-дент». 

Медицинским работником в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, 

связанный с ними риск, возможнее варианты медицинских вмешательств, их  последствия,  в  том  числе  вероятность  

развития  осложнений, а также предполагаемые  результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я  имею  

право  отказаться  от  одного  или  нескольких  видов  медицинских вмешательств,  включенных в Перечень, или потребовать 

его (их) прекращения, за  исключением  случаев,  предусмотренных  частью 9 статьи 20 Федерального закона  от 21 ноября 

2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской  Федерации"  (Собрание законодательства  Российской  

Федерации, 2011, N 48, ст. 6724; 2012, N 26, ст. 3442, 3446). 

    Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  3  статьи  19  Федерального закона от 

21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана 

информация   о  состоянии  моего  здоровья  или  состоянии  лица,  законным представителем которого я являюсь (ненужное 

зачеркнуть) 

 

Дата . Подпись пациента ____________ / ФИО пациента/ 
 

 
 

С результатами предварительного информирования пациента о состоянии его здоровья ознакомлен  

Лечащий врач _____________________ /ФИО врача              / 
                                              (подпись)                                                           (Ф.И.О)                                                                                                       
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ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ПОЛУЧЕНИЕ 

ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 

 Я , ________________________, гражданин(ка) ознакомился(ась) с Постановлением Правительства 

Белгородской области от от 16 января 2017 года №12-пп «О территориальной программе 

государственных гарантий бесплатного оказания жителям Белгородской области медицинской помощи 

на 2017 год и на плановый период 2018 и 2019 годов», об условиях и сроках получения бесплатной 

медицинской помощи информирован(а). 

Мне разъяснен порядок оказания бесплатной медицинской помощи. 

Я ознакомлен с тем, что могу получить аналогичную медицинскую помощь также в других 

медицинских организациях на других условиях. 

Своей подписью я подтверждаю свое желание на получение платных медицинских услуг в данной 

медицинской организации ООО «ЛЮКС-дент». 

Дата ________г.  Подпись пациента ________________________ 

 

ИНФОРМИРОВАННЫЙ ДОБРОВОЛЬНЫЙ ОТКАЗ ПАЦИЕНТА 

 ОТ ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ  

БЕСПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ ИЗДЕЛИЙ 

 

Я, ______________________, отказываюсь от возможности применения бесплатных для меня 

медицинских изделий _______________________________________________(при необходимости указать 

каких именно) за счет государственных внебюджетных и бюджетных средств в соответствии с 

Территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам Российской 

Федерации медицинской помощи в Белгородской  области и Генеральным соглашением о тарифах 

на медицинские услуги, оказываемые учреждениями здравоохранения в системе обязательного 

медицинского страхования Белгородской области. 

 

 Я ознакомлен с информацией о возможности и порядке получения медицинских услуг в 

медицинской организации ООО «ЛЮКС-дент» на бесплатной основе. 

 

Я ознакомлен с тем, что могу получить аналогичную медицинскую помощь в других 

медицинских учреждениях на других условиях. 

 

Своей подписью я подтверждаю свое желание на использование медицинских изделий 

___________________________________________________ на платной основе при предоставлении мне 

медицинских услуг. 

 

Дата _________г.  Подпись пациента ________________________ 

 

 

 Я ознакомлена(а) с действующими в ООО «ЛЮКС-дент» гарантиями и 
согласна с требованиями, предъявляемыми к пациентам для соблюдения 
сроков гарантии, условиями предоставления гарантий.  
 
Дата_________________. подпись пациента______________ //___________________________ 

 


