
АНКЕТА МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
Тесты/Профили NO ----------------------------------------------

Я ________________________________________________________ _ 
(фамилия, имя, отчество (если имеется)) 

действуя в своих интересах** 

в интересах пациента*** 
(фамилия, имя, отчество (если имеется)) 

именуемый Заказчик (читать «Пациент» для всех случаев, когда сведения такового указаны по тексту Договора), настоящим подтверждаю, что 
на основании предоставленной мне информации, свободно и без принуждения, отдавая отчет о последствиях обследования, принял решение 
пройти молекулярно-генетическое исследование с целью -----------------------------------

Для этой цели 

I. Я сообщаю следующие сведения:

Ф.И.О. ____________________________________________ пол 

Дата обследования ___________________________ национальность 

Дата рождения __________________ _ 

Вес на момент обследования 

Причина обращения: 

------------ кг, 

Цифры артериального давления (АД): 

возраст ___________ лет

рост _______ см 

Повышение уровня холестерина, триглицеридов, липопротеидов высокой (низкой) плотности: D да, D нет 

Повышение уровня билирубина: D да, D нет

Отмечалось ли повышение уровня гомоцистеина: D да, D нет

Инфаркт миокарда в анамнезе: D да, D нет; в каком возрасте _______ _

Инсульт в анамнезе: D да, D нет; в каком возрасте _______ _ 

Повышение свертываемости крови (тромбофилия/гиперкоагуляция): D да, D нет 

Тромбозы в анамнезе: D да, D нет; в каком возрасте _______ _

Терапия тромбофилии/тромбоза (указать препараты): --------------------------------

Инфаркт миокарда, инсульт, ишемическая болезнь сердца, артериальная гипертензия, атеросклероз, тромбозы (нужное подчеркнуть) 
у кровных родственников первой и второй степени родства. Если да, указать, у кого из них ____________________ _ 

Сахарный диабет I или II типа: D да, D нет 

Остеопороз: D да, D нет 

Онкологические заболевания: D да, D нет 

Диагноз/локализация/возраст 

прооперирован(а), дата, объем операции, получаемое лечение (какие препараты, периодичность проведения лучевой и/или химиотерапии): 

Онкологическая патология у кровных родственников первой и второй степени родства: 

Для женщин: 

Менструация: с какого возраста ____________ , продолжительность ________________________ _ 

Регулярность: D да, D нет; продолжительность цикла _____________ , болезненность D да, D нет; 

Менопауза: D да, D нет; с какого возраста 

Прием оральных (гормональных) контрацептивов: D да, D нет; указать какие 

Гинекологические заболевания (указать какие и с какого возраста) 

Изменение гормонального статуса: D да, D нет; указать, какие гормоны повышены/понижены 

Самопроизвольные выкидыши/неразвивающиеся беременности: D да, D нет; 

Если да, то сколько _________ _, на каком сроке беременности 

Осложнения во время предыдущих беременностей (гестозы/фетоплацентарная недостаточность): D да, D нет 

В чем проявлялись ---------------------------------------------------

*Заполняется Заказчиком, в том числе в случае, когда Пациент указан по тексту Договора, но является лицом, не достигшим возраста 15 лет (16 лет, если лицо 
является больным наркоманией), или признанным в установленном законе порядке недееспособным (если такое лицо по своему состоянию не способно дать согласие
на медицинское вмешательство), либо Пациентом в случае, если Пациент по тексту Договора и является лицом, достигшим возраста 15 лет (16 лет, если лицо является
больным наркоманией).

**Заполняется Заказчиком в случае, если Пациент не указан по тексту Договора, либо Пациентом, если Пациент указан по тексту Договора и является лицом, 
достигшим возраста 15 лет (16 лет если лицо является больным наркоманией). 

*** Заполняется Заказчиком в случае, если Пациент указан по тексту Договора и является лицом, не достигшим возраста 15 лет (16 лет, если лицо является больным 
наркоманией) или признанным в установленном законе порядке недееспособным (если такое лицо по своему состоянию не способно дать согласие на медицинское 
вмешательство) 




