Form for the collection of medical history

Бланк для сбора анамнеза
Назовите вашу фамилию, имя и отчество (Surname, name, patronymic name) 



Сколько вам лет? (What is your age?) 


Место работы (где вы работаете?) (Place of employment) 


Кем вы работаете? (What is your position?) 


Домашний адрес (Home address) 


Дата  поступления (Date of hospitalization) 








CHIEF COMPLAINS   ОСНОВНЫЕ ЖАЛОБЫ
The Respiratory System      Дыхательная система
	ENGLISH
	RUSSIAN
	ОТВЕТЫ ПАЦИЕНТА

PATIENT’S ANSWERS

	COUGH

Do you have a cough?
	КАШЕЛЬ

Вы кашляете?  
	

	How strong is the cough?

(Slight, moderate, intensive)?
	Насколько сильный кашель?  

(Легкий, умеренный, сильный)?    
	

	What is its character (dry or with sputum; permanent, periodical or paroxysmal, 
duration of paroxysm)?
	Какой кашель по характеру? (сухой или с мокротой; постоянный или периодический или приступообразный, 
какая продолжительность приступов)? 
	

	SPUTUM

Do you have a sputum?
	МОКРОТА

У вас есть мокрота?
	

	What is its color and odor? 
	Какой ее цвет и запах? 
	

	PAIN

Do you have a chest pain?
	БОЛЬ

У вас есть боли в грудной клетке?
	

	Location: 
Where is it? Show me.
	Локализация боли:
Где болит? Покажите мне.
	

	Aggravating factors: 
What are the factors that make it worse? (deep inspiration, coughing) 
	Что влияет на боль:
Что усиливает боль? (глубокий вдох, кашель)
	

	DYSPNEA
Do you have any difficulty in breathing? Do you have a dyspnea?
	ОДЫШКА

У вас есть одышка?
	

	What is the character of the dyspnea? What is more difficult inspiration or expiration?
	Какая одышка? Что труднее вдохнуть или выдохнуть?
	

	When does the dyspnea occur (at rest or with exercise)?
	Когда появляется одышка? В покое или при нагрузке?
	


Other complaints:  _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
The Cardiovascular System    Сердечно-сосудистая система
	HEART PAIN
Do you have a chest pain?
	БОЛЬ В СЕРДЦЕ
У вас есть боли в сердце?
	

	Location: 
Where is it? Show me.

	Локализация: 
Где болит? Покажите мне.
	

	Radiation:  
Where does it radiate?
	Распространение боли:
Куда боль распространяется?
(Куда боль отдает?)
	

	Character: 
Describe the pain, what is the character of the pain (pressuring, stubbing, acute, burning, aching)?
	Характер боли:

Как болит (давит, жмет, колит, жжет, ноет?
	

	Severity: 
How bad is pain?
	Интенсивность боли:

Насколько сильно болит?
	

	Duration: 
When does it start? 
How long does it last?
	Продолжительность боли:

Когда началась боль? 
Как долго она длится?
	

	Frequency: 
How often does it come? How many episodes per day?
	Частота возникновения боли:

Как часто она появляется? Сколько раз в день болит?
	


	Aggravating factors:  
What are the factors that make it worse? (physical exertion, emotional stress, high blood pressure) 
	Что влияет на боль: 

Что усиливает боль? (физическая нагрузка, стресс, повышение артериального давления)
	

	Relieving factors:  
What are the factors that make it better?
	Что облегчает боль:

Что уменьшает боль?
	

	DYSPNEA
Do you have any difficulty in breathing? Do you have a dyspnea?
	ОДЫШКА

У вас есть одышка?
	

	What is the character of the dyspnea? 
What is more difficult inspiration or expiration?
	Какая одышка? 
Что труднее вдохнуть или выдохнуть?
	

	When does the dyspnea occur (at rest or with exercise)?
	Когда появляется одышка? 
В покое или при нагрузке?
	

	EDEMA

Do you have any swelling?
	ОТЕКИ

У вас есть отеки?
	

	Where do edemas appear?
	Где появляются отеки? 
	

	When do they occur, in the morning or in the evening?
	Когда появляются отеки, утром или вечером?
	

	WEAKNESS FATIGUE 
Do you have weakness and fatigue?
	СЛАБОСТЬ

У вас бывает слабость и усталость?
	

	PALPITATIONS

Do you have palpitations?
	СЕРДЦЕБИЕНИЕ

У вас бывают сердцебиения ?
(частый пульс)
	


Other complaints:  _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
The Gastrointestinal Tract     Пищеварительная система
	ABDOMINAL PAIN
Do you have an abdominal pain?
	БОЛЬ В ЖИВОТЕ

У вас есть боли в животе?
	

	Do you have a pain during defecation?
	У вас бывают боли при дефекации?
	

	HEARTBURN:
Do you have a heartburn?
	ИЗЖОГА

У вас бывает изжога?
	

	NAUSIA, VOMITING
Do you have nausea or vomiting?

How many episodes per day?
	ТОШНОТА, РВОТА
У вас есть тошнота, рвота?

Сколько раз в день?
	


	DIARRHEA, CONSTIPATION
Do you have diarrhea or constipation?
	ЗАПОР, ПОНОС
У вас есть запор или понос?
	


Other complaints:  _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
The Urinary System   Мочевыделительная система
	PAIN
Do you have pain on the flanks or in the back?
	БОЛЬ

У вас бывают боли в боли в боку или в пояснице?
	

	URINATION
What is the frequency of urination (day and night)?

Do you have any pain during urination)?
	МОЧЕИСПУСКАНИЕ

Сколько раз в день вы мочитесь?
Сколько раз за ночь встаете в туалет?
Есть ли боли когда вы мочитесь? 
	

	What is the color of urine (yellow, red, brown, clear or cloudy)?
	Какой цвет мочи? (желтый, красный, коричневый, прозрачная или мутная)
	


ADDITIONAL COMPLANTS  ВТОРОСТЕПЕННЫЕ ЖАЛОБЫ
	Do you have an increased or decreased appetite? 
	Есть ли у вас снижение или увеличение аппетита?
	

	Do you have a weight loss?
	Вы похудели?
	

	Do you have fever?
	У вас есть повышение температуры?
	

	Do you have chilliness?
	У вас есть ознобы?
	

	Do you have an excessive sweating?
	У вас бывает повышенная потливость?
	

	Do you feel thirsty? 
	Вы ощущаете жажду?
	

	Do you have a headache? 
	У вас бывают головные боли?
	

	Sleep: Do you have any sleep disturbances (sleeplessness, difficult falling asleep). 
	У вас есть нарушения сна?
	


ИСТОРИЯ НАСТОЯЩЕГО ЗАБОЛЕВАНИЯ

HISTORY OF PRESENT ILLNESS

	ENGLISH
	RUSSIAN
	ОТВЕТЫ ПАЦИЕНТА

PATIENTS ANSWERS

	When did it start?

	Когда вы заболели?

	

	Describe how and when did you feel these complaints for the first time, please?
	Расскажите, пожалуйста, как и когда впервые появились жалобы?
	

	When did you go to the doctor?
	Когда вы обратились к врачу?
	

	Did you take any medicines to decrease your symptoms? What did you use? How long?
	Использовали Вы лекарства? Какие? Как долго?
	

	Did you have any cases of hospitalization? 
When and where was it?
	Вы лежали в больнице? 
Где и когда?
	

	Are you following any treatment usually? If yes, what are they?
	Вы принимаете лекарства дома? Если да, то какие?

	

	What is the cause of your current hospitalization?
Do you have new symptoms of your disease? (new complaints)
	В чем причина госпитализации теперь? 
У Вас появились новые жалобы? (новые симптомы)
	


ИСТОРИЯ ЖИЗНИ
THE REST OF THE HISTORY
	ENGLISH
	RUSSIAN
	PATIENTS ANSWERS

	Past Medical History
What other illnesses do you have or did you have?
	Перенесенные заболевания
Чем еще Вы болеете или болели?

	

	Did you have surgeries?

	У Вас были хирургические операции? Какие?

	

	Are you following any treatment usually?
	Принимаете ли Вы какие-нибудь лекарства?
	

	Do you have any allergy? Describe it.
	Есть ли у Вас аллергия?
На что аллергия?
	

	Social history
Were you born on term?

	Учеба, работа
Вы родились в срок?
	

	Had you been sick in the first year of your life and in your childhood?
	Болели ли Вы в первый год Вашей жизни?
Чем Вы болели в детстве?
	

	Where did you study?

	Где вы учились?

	

	Where do you (did you) work?
	Где вы работаете (работали)?

	

	How many hours per day do you work?
	Сколько часов в день Вы работаете?

	

	Do you have any night shifts?
	Есть ли вы у вас ночные смены?

	

	Do you have any occupational hazards?
	Есть ли профессиональные вредности у вас на работе?

	

	Are you married?
	Вы замужем (женаты)?

	

	Do you have children?
How many children do you have?
	У Вас есть дети?
Сколько у вас детей?
	

	What is your daily routine? What time you get up in the morning, go to bed in the evening?
	Какой у вас режим дня? 

Во сколько вы встаете утром, во сколько ложитесь спать?
	

	How many times a day you eat?
Do you eat meat, fish, vegetables, fruits?
	Сколько раз в день вы питаетесь?
Вы едите мясо, рыбу, овощи, фрукты?
	

	Do you have a regular physical activity? Describe it, please.
	Занимаетесь ли вы физкультурой? 
Какие при этом выполняете нагрузки?
	

	Family History
Do your parents (sisters/brothers) have some chronic diseases?
	Наследственность

Есть ли у Ваших родителей (братьев, сестер) какие-нибудь хронические заболевания?
	

	Bad habits

Are you smoking? How long? How many packs per day?
	Вредные привычки

Вы курите? Как давно? Сколько пачек в день?
	

	Do you drink alcohol? What kind of alcohol do you drink?
How much alcohol do you drink?
	Пьете ли Вы алкоголь? Какой? Сколько?
	


