
Конфиденциальное письмо врачу 

 

Уважаемые родители! Убедительно просим Вас предельно искренне ответить 

на предложенные Вам в письме вопросы. 

Предоставленная Вами информация является конфиденциальной. 

 
 

1. ФИО ребенка _____________________________________________________________ 

2. Возраст __________________ 

 

3. Как вы оцениваете состояние здоровья Вашего ребенка? (здоров, периодически     

болеющий, часто болеющий, есть хроническое заболевание, написать 

какое)_____________________________________________________________________ 

 

4. Какие заболевания перенес Ваш ребенок, детские инфекции? (ветряная оспа, корь, 

краснуха, гепатит, скарлатина, дизентерия, тубинфицирование и др.) 

   ___________________________________________________________________________ 

   ___________________________________________________________________________ 

   ___________________________________________________________________________ 

 

5.  Имеются ли у Вашего ребенка аллергические реакции: 

•  На медикаменты (какие)? 

_____________________________________________________________________ 

• На пищу (какую)? 

_____________________________________________________________________ 

• На растения (какие)? 

_____________________________________________________________________ 

• На бытовую пыль? 

_____________________________________________________________________ 

 

6.  Состоит ли Ваш ребенок на учете у врача-педиатра (или другого врача-специалиста)?      

(если  «ДА», то по какому заболеванию) 

   ____________________________________________________________________________ 

7.  Страдает ли Ваш ребенок недержанием мочи, кала, лунатизмом? 

   ____________________________________________________________________________ 

8. Склонен ли Ваш ребенок к депрессиям, неадекватным реакциям? 

   ____________________________________________________________________________ 

 В какой форме они проявляются? 

  ____________________________________________________________________________ 

Что провоцирует эти реакции? 

  ____________________________________________________________________________ 

9. На какие особенности Вашего ребенка Вы рекомендовали бы обратить внимание врачу? 

  ____________________________________________________________________________ 

  ____________________________________________________________________________ 

  ____________________________________________________________________________ 

10.   Имеет ли Ваш ребенок вредные привычки? (какие?) 

    ___________________________________________________________________________ 

11.   Получает ли Ваш ребенок медикаменты непрерывно? (если «ДА» - укажите какие)         

____________________________________________________________________________ 


