По уточнениям и вопросам при заполнении анкеты обращаться по тел: +7-904-078-14-68, Игорь Валерьевич

Уважаемые родители, на проверочном этапе обследования здоровья Вашего ребёнка
просим Вас ответить на вопросы данной анкеты-теста.

В столбце «*» (выделен) любым символом (*) ОТМЕТЬТЕ Ваши варианты ответов
по каждому вопросу и справа просуммируйте соответствующее количество баллов
согласно значению возраста Вашего ребёнка, а затем внизу впишите сумму баллов





Бланк можно не распечатывать: записи Вы можете сделать не от руки, а прямо в MS Word
Затем сохраните файл анкеты на компьютере и отправьте доктору через почтовую форму
Почтовая форма «с вложением» для отправки – на странице «Отправить доктору»

Это автоматическая отправка на email для конфиденциальных данных: doctor@disuria.ru
Заполнением таблицы, её отправкой по email разрешаю обработку персональных данных

(Федеральный закон от 27.07.2006 N 152-ФЗ)

Ф.И.О. ребёнка�
�
�
Номер его полиса ОМС�
�
�
Возраст ребёнка, лет�
�
�
Дата заполнения анкеты�
�
�






�
Формулировка вопроса�
*�
Варианты ответа�
Баллы ответа,


по возрасту ребёнка�
�
�
�
�
�
4-7�
8-12�
13-18�
�
1�
Сколько раз в день мочится ребёнок?�
�
1-4 раза�
3�
2�
1�
�
�
�
�
5-7 раз�
0�
0�
0�
�
�
�
�
8-12 раз�
4�
4�
4�
�
�
�
�
13 и более раз�
6�
6�
6�
�
2�
Встаёт ли ребёнок мочиться ночью?�
�
никогда или очень редко�
0�
0�
0�
�
�
�
�
1 раз за ночь каждую ночь�
1�
1�
1�
�
�
�
�
2-3 раза каждую ночь�
2�
2�
2�
�
�
�
�
4 и более раз каждую ночь�
3�
3�
3�
�
3�
Бывает ли у ребёнка энурез (мочеиспускания во время сна)?�
�
никогда�
0�
0�
0�
�
�
�
�
1 раз в месяц�
2�
5�
5�
�
�
�
�
1 раз в неделю�
5�
10�
10�
�
�
�
�
1 и более раз каждую ночь�
10�
20�
20�
�
4�
Бывает ли у ребёнка затруднение (задержка) в начале мочеиспускания?�
�
никогда�
0�
0�
0�
�
�
�
�
редко�
1�
1�
1�
�
�
�
�
часто�
2�
2�
2�
�
�
�
�
всегда�
3�
3�
3�
�
5�
Бывает ли у ребёнка прерывистое мочеиспускание?�
�
никогда�
0�
0�
0�
�
�
�
�
редко�
1�
1�
1�
�
�
�
�
часто�
1�
2�
2�
�
�
�
�
всегда�
2�
3�
3�
�
6�
Бывает ли у ребёнка непреодолимое мочеиспускание (трудно удержать мочу)?�
�
никогда �
0�
0�
0�
�
�
�
�
редко�
0�
1�
1�
�
�
�
�
часто�
1�
2�
2�
�
�
�
�
всегда�
2�
3�
3�
�
7�
Бывают ли у ребёнка болезненные или неприятные ощущения при мочеиспускании?�
�
никогда�
0�
0�
0�
�
�
�
�
редко�
1�
1�
1�
�
�
�
�
часто�
2�
2�
2�
�
�
�
�
всегда�
3�
3�
3�
�
8�
Бывает ли у ребёнка чувство неполного опорожнения мочевого пузыря?�
�
никогда�
0�
0�
0�
�
�
�
�
редко�
1�
1�
1�
�
�
�
�
часто�
2�
2�
2�
�
�
�
�
всегда�
3�
3�
3�
�
А здесь впишите полученную сумму баллов:�
�
�
�
�
Для суммы баллов 3 и более: нарушения мочеиспускания. Показание: обращение к врачу.





1. Эту часть анкеты заполните просто самостоятельно дома





2. Эту часть анкеты можно будет заполнить на приёме у врача





Конфиденциально, хранится в амбулаторной карте ребёнка





Данные в анкете являются основой и значимым дополнением для правильной постановки диагноза в дальнейшем





Для правильного диагноза доктору важно знать о симптомах – отметьте их символом «*» как варианты ответов





Варианты ответов и сумму можно указать прямо в Word








Наш адрес: г. Омск, пр-кт Комарова, 11/1, ДМЦ "До 16-ти", регистратура: (3812) 40-77-00

