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Общественная Организация

Физкультурно Спортивный Клуб «Квон-Нева»

Адрес: 192281 г. Санкт-Петербург, Дунайский пр.31, к.1


АНКЕТА
ФАМИЛИЯ, ИМЯ РЕБЁНКА______________________________________________________________ 
Группа крови (если известно) ________________ Вес ____ кг 
Ребёнку сделаны все прививки Да £ Нет £ Если нет, то какие не сделаны? ____________________________________________ По какой причине? _________________________________________________________ 
Страдает ли ваш ребёнок 
       1.   Бронхитами Да £ Нет £ 
2.   Бронхиальной астмой Да £ Нет £ 
· Судороги (Судорожный синдром) Да £ Нет £ 
·  Эпилепсия Да £ Нет £ 
· Аллергия Да £ Нет £
· Хронические заболевания____________________________________________________________
· Склонность к простудным заболеваниям_______________________________________________
·  Как переносит солнце_______________________________________________________________
· Необходимость диеты (указать, какая) _________________________________________________
· Аллергия Да £ Нет £
·  Если да, то, пожалуйста, укажите что вызывает аллергию и в какой форме это проявляется __________________________________________________________________________________ 
· Аллергия на лекарственные препараты Да £ Нет £ 
Если да, то, пожалуйста, укажите на какой лекарственный препарат и в какой форме проявляется аллергия __________________________________________________________________________ 
· Реакция на укусы насекомых_________________________________________________________
· Укачивает ли в транспорте___________________________________________________________
· Обмороки и головокружения Да £ Нет £ Редко £ 
Если да, то, пожалуйста, укажите самую частую причину ________________________________
· После пореза кровь останавливается быстро (максимум через 15 минут) Да £ Нет £ Если нет, то, пожалуйста, укажите причину ____________________________________________________
· Болел ли ребенок:
£ Корью    £ Краснухой    £ Свинкой    £ Скарлатиной    £ Ветряной оспой    £ Коклюшем
· Другие болезни Да £ Нет £ Если да, то какие?_________________________________________
· Есть ли энурез? Да £  Нет £ 
· Лунатизм  Никогда £ Иногда бывает £ Часто £ 
· Принимает ли ребёнок постоянно лекарственные препараты? Да £ Нет £ 
            По какой причине: _______________________________________________ 
            Название препарата, как часто и какую дозу принимает: _________________________________ 
Ваши примечания и пожелания о здоровье ребёнка, о чём ещё необходимо знать тренеру-преподавателю Вашего ребёнка ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
            Мы, родители (опекуны) _____________________________________________, подтверждаем, что сообщили всю известную нам информацию и мы не утаиваем никаких сведений о состоянии здоровья нашего ребёнка. Против обработки персональных данных не возражаем. 
Подпись и расшифровка подписи родителя(лей) / Опекуна (ов) ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________
Телефоны родителей (опекунов):  
__________________________________________________________
