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          Анкета поясночно-крестцового отдела позоночника
Ф.И.О.: _________________________________________________________________________________        

Дата рождения ____________________​​​_______

Адрес: _________________________________________________________________________________

Телефон: _______________________Факс: __________________________________________

E-mail ______________________________
1  Где сосредоточена боль?

      (просьба пометить X)
 2  Есть ли иррадиация боли (куда отдает)? 

      (просьба пометить стрелкой) 

Например:            
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3  С какого времени у Вас есть боли в спине?

 _________________________________________________________________________________

4 У меня болит нога:




□левая
□правая
5 У меня болит спина:



□ в центре
     □слева

□справа
6 Я испытываю преимущественно боли :


□
в ноге









□
в спине









□
одинаково
 7  У меня боли в пояснице     

     
             
□слева       □справа
 8   При чихании и кашле боли усиливаются
                   
□нет         □немного
□заметно
 9  Я испытываю боли в положении лежа
  
             □нет         □немного
□сильные
10   Я испытываю боли при ходьбе
                        
    
□нет         □немного
□сильные
11   Я испытываю боли в положении сидя

      
□нет         □немного
□сильные
12  Я испытываю боли в положении стоя

           
□нет         □немного
□сильные
13  Мне трудно:      □поворачивать туловище     □наклоняться вперед   □поднимать что-либо 
14  Когда Вы больше всего испытываете боль? 
□сидя      □стоя   □при ходьбе   □лежа
15 Что послужило причиной возникновения болей? (травма, поднятие тяжестей и т.д.)
_________________________________________________________________________________
16  Боли появились внезапно, постепенно усиливаясь, без особой причины?    □да
         □нет

17  Замечаете ли Вы уменьшение силы в ноге?


         □да
 □нет

18  Замечаете ли Вы уменьшение чувствительности в ноге?

        □да
 □нет

19  Делали ли Вам уже операции на спине? Если да, то какие  

_________________________________________________________________________________

20  Какое лечение до настоящего времени проводилось в отношении болей в спине и/ или в ноге? С каким успехом?
_________________________________________________________________________________

21 Существует ли у Вас аллергия на лекарства? 

 

□да
 □нет

      Если да, то на какие? __________________________________________________________________
22 Принимаете ли Вы гормональные лекарства или противозачаточные таблетки?   











 □да
 □нет

23  Страдаете ли Вы тромбозами? 





 □да
 □нет

24 Занимались ли Вы до появления болей спортом?

  

□да
 □нет

    Какими видами? _________________________________________________________________

25 Сколько раз в месяц?___________________________________________________________________________
x  x


  x
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