АНКЕТА 
 Кандидата для участия в благотворительной акции «Добрая осень»
[bookmark: _Hlk113636063]ФИО Законного представителя  _______________________________________________________
Данные документа, удостоверяющего личность _________________________________________ _____________________________________________________________________________________
Контактный телефон ________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
ФИО Ребёнка _______________________________________________________________________
Дата рождения _____________________________________________________________________
Адрес места проживания _____________________________________________________________
Почему именно Ваш ребенок должен участвовать в акции ____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Наблюдались или консультировались ли ранее у других специалистов по данной проблеме ___________________________________________________________________________________
 Есть ли у ребёнка какие-либо сопутствующие (острые или хронические) заболевания? (укажите даже те, которые в настоящий момент времени не активны)____________________________________________________________________________
Есть ли у ребёнка какие-либо инфекционные (острые или хронические) заболевания? (укажите даже те, которые в настоящий момент времени не активны) _________________________________________________________________
Находитесь ли ребёнок на диспансерном учете у врача? (если да то какого) ____________________________________________________________________________
Аллергия пищевая/бытовая?__________________________________________________________
Аллергия на медикаменты?_________________________________________________________
Принимаете ли Вы лекарственные препараты, БАДы, витамины? (если да, то название препарата, кратность приема, доза в миллиграммах)___________________________________
Есть ли у ребёнка жалобы на:
Головная боль _______________________________________________________________________
Затрудненное носовое дыхание ________________________________________________________
Синюшность под глазами ____________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Асимметрия губ/улыбки ______________________________________________________________
Полуоткрытый рот __________________________________________________________________
Скрежетание зубами _________________________________________________________________
Оттопыренное ухо ___________________________________________________________________
Звон в ушах _________________________________________________________________________
Отставание в росте __________________________________________________________________
Вредные привычки __________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk113636220]
Краткое описание: 
проблем, жалоб ____________________________________________________________________________________
желаемого результата ____________________________________________________________________________________





Приложения:
1) Фото лица (профиль и анфас) улыбки;
2) Фото осанки (профиль и анфас
3) Снимки (если есть на руках)

Дата заполнения «___» ____________ 2022 года                 ____________/_________________
                                                                                                       (Подпись) 	Ф.И.О 
