АНКЕТА ДЛЯ ПРЕТЕНДЕНТА НА РЕАБИЛИТАЦИЮ В ФГБУЗ МЦ «РЕШМА» ФМБА РОССИИ
К анкете необходимо приложить скан-копию выписки из медицинской документации (выписка из истории развития ребенка/выписка из амбулаторной карты) по месту жительства (или наблюдения врачом-неврологом) с указанием основных сведений анамнеза, данных о перенесенных в течение жизни заболеваниях, об основном (при ДЦП с указанием GMFCS) и сопутствующих хронических заболеваниях и проводимом лечении с подробным описанием физического и ментального статуса пациента (давностью не позднее 6 месяцев с печатью и подписью).
1) Полные ФИО ребенка  ______________________________________________________________________
2) Дата рождения ребенка __________________
3) Номер медицинского полиса________________________________________________________________
4)  Населенный пункт и регион выдачи медицинского полиса______________________________________
5) Полные ФИО законного представителя ребенка ________________________________________________
6) Контактный телефон  __________________________________________
7) Заболевание, по которому планируется реабилитация в МЦ «Решма»
А) ДЦП (детский церебральный паралич)

Б) ОП ЦНС (органическое поражение центральной нервной системы)

8) Имеется ли у ребенка инвалидность?

А) Да Б) Нет

9) Степень мобильности ребенка

А) передвигается самостоятельно

Б) с трудом передвигается самостоятельно

В) передвигается самостоятельно с помощью костылей или других поддерживающих средств

Г) передвигается на инвалидной коляске

Д) не передвигается

10) Понимает ли ребенок обращенную к нему речь? 

А) Да   Б) Нет


11) Выполняет ли ребенок команды взрослых? 

А) Да   Б) Нет

12) Необходимо ли ребенку сопровождение взрослого члена семьи?

А) Да   Б) Нет
13)Была ли зарегистрирована когда-либо эпилептическая активность?
А) Да*Б) Нет

14*) Заполняется при ответе «да» в п. 12
Когда был последний приступ? ____________________      Длительность ремиссии_____ лет _____ месяцев

15) Перечислите все Ваши госпитализации в 2020 г. (по полису ОМС и в платных центрах)
1) С______ по _________   название медицинского учреждения и его местонахождение,
2) С______ по _________   название медицинского учреждения и его местонахождение,
3) С______ по _________   название медицинского учреждения и его местонахождение.
16) Перечислите Ваши прошедшие и планируемые госпитализации в 2021 г. (по полису ОМС и в платных центрах)
1) С______ по _________   название медицинского учреждения и его местонахождение,

2)С______ по _________   название медицинского учреждения и его местонахождение,

3) С______ по _________   название медицинского учреждения и его местонахождение.

17) В который раз Вы планируете посетить МЦ «Решма»?
А) В первый раз Б) Во второй раз* В) В третий раз и более*
*При ответе Б или В  необходимо приложить к письму последнюю скан-копию выписки из МЦ «Решма».
18) Проводилась ли ребенку ботулинотерапия?

А) Да        Б) Нет
19) При наличии показаний для ботулинотерапии, согласны ли Вы на ее проведение?
А) Да        Б) Нет

20) Какие занятия Вы проводите с ребенком вне лечебных учреждений (чем ребенок занимается дома)?

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

21) Какова наиболее важная на Ваш взгляд проблема у Вашего ребенка из существующих на сегодняшний день?

1-_____________________________________________________________________________________________

2- _____________________________________________________________________________________________

22) Каковы Ваши ожидания от госпитализации? (не по медицинским процедурам, а по эффектам от лечения, приобретению ребенком новых навыков, улучшению функционирования)

1- _____________________________________________________________________________________________

2-_____________________________________________________________________________________________

23) В связи с невозможностью явки лично прошу результат рассмотрения выслать на электронную почту: ________________________________________________________  
24) С правилами приема пациентов в МЦ «Решма» ознакомлен/а:
Подпись____________________________/расшифровка подписи_______________________________________

25) На обработку персональных данных ребенка согласен/согласна:
Подпись____________________________/расшифровка подписи_______________________________________

