ДЕТСКАЯ АНКЕТА

ДАННЫЕ О РЕБЕНКЕ

Ф.И.О.__________________________________________________________________________

Дата рождения__________________ Место рождения__________________________________

Диагноз:

· Гемофилия А

· Гемофилия В

· Гемофилия А+В

· Болезнь Виллебранда 

· Другое____________________________________________________________________

Адрес прописки: индекс________________ район _____________________________________

_______________________________________________________________________________

Место проживания_______________________________________________________________

Телефон __ ______________________ ИНН__________________________________________

Справка МСЭ серия _______________   № ______________________ до__________________

Группа инвалидности _________ Пенсионное удост. №__________________ от ____________

Паспортные данные: серия__________ № __________________ кем выдан________________ _______________________________________________ когда ___________________________

Страховое пенсионное свидетельство: №_____________________________________________

Посещает ли учебное заведение?____________________________________________________

1. Детский сад №_____________________________________________________________

2. Школа № _________________________________________________________________

3. ВУЗ (указать какой, курс, специальность)______________________________________

_____________________________________________________________________________

4. Работает (указать место работы, должность)____________________________________

      _____________________________________________________________________________

Жилищные условия – собственный дом, отдельная квартира, комната в коммунальной квартире, общежитие,  арендуемая квартира, арендуемая комната (нужное подчеркнуть) 

ДАННЫЕ О РОДИТЕЛЯХ

МАТЬ

Фамилия_____________________________

Имя_________________________________

Отчество_____________________________

Дата рождения________________________

Место работы_________________________

Должность___________________________

Раб. тел._____________________________

Паспортные данные: серия_____________

№______________ кем выдан___________ 

____________________________________ 

когда_______________________________

ОТЕЦ                                                                     ОПЕКУН  (                                                 )

Фамилия_____________________________        Фамилия _____________________________        

Имя_________________________________        Имя _________________________________

Отчество_____________________________       Отчество _____________________________

Дата рождения________________________       Дата рождения_________________________

Место работы_________________________       Место работы__________________________

Должность___________________________        Должность ____________________________

Раб. тел._____________________________        Раб. тел._______________________________

Паспортные данные: серия______________       Паспортные данные: серия_______________

№______________ кем выдан___________         №______________ кем выдан____________ 

____________________________________         ______________________________________    

когда_______________________________         когда _________________________________

МЕДИЦИНСКОЕ ОБСЛУЖИВАНИЕ

1. Когда поставлен диагноз?___________________________________________________

2. Сопутствующие заболевания_________________________________________________

_____________________________________________________________________________

3.  Какие лекарства ребёнок принимает постоянно?

№
Наименование
Суточная доза
Количество в год
Цена за упаковку
Стоимость в год

1.






2.






3.






4.






5.






6.






7.






8.






9.






4. В каком учреждении состоит на учете? 

5. Адрес учреждения __________________________________________________________

      6. К какому врачу  обращаетесь чаще всего? (Ф.И.О.)_______________________________           

     _____________________________________________________________________________

     7.  Как бы Вы оценили амбулаторное обслуживание (именно по отношению к Вам и                                                                                                        Вашему ребёнку)?

· Профессиональное





· Недостаточно профессиональное

· Совсем не профессиональное (попросите респондента пояснить свой ответ в случае, если он выбрал два последних варианта ответа) 
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

     8.  Как Вы оцениваете стационарное обслуживание  (именно по отношению к Вам и    Вашему ребёнку)?

· Профессиональное





· Недостаточно профессиональное

· Совсем не профессиональное (попросите респондента пояснить свой ответ в случае, если он выбрал два последних варианта ответа) 
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

     9. Нуждается ли Ваш ребёнок в льготных медицинских препаратах и лечебном питании?

· Нет, не нуждается (перейти к вопросу №11) 





· Да, нуждается (перейти к следующему вопросу)
    10. Как Вы оцениваете обеспечение льготными медицинскими препаратами и лечебным          питанием?

· Отлично





· Удовлетворительно

· Неудовлетворительно (попросите респондента  пояснить свой ответ в случае, если он выбрал два последних варианта ответа) 
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

   11. В состоянии ли Вы (Ваша семья) обеспечить себя лекарственными препаратами и  лечебным  питанием (при наличии их в аптеке)?

· Да, в состоянии




· Частично

· Нет 

  12. Нуждается ли Ваш ребёнок в санаторно-курортном лечении?

· Да, нуждается (перейти к следующему вопросу)




· Нет, не нуждается (перейти к вопросу №14)

  13. Как Вы оцениваете обеспечение санаторно-курортным лечением? 

· Отлично





· Удовлетворительно

· Неудовлетворительно (попросите респондента  пояснить свой ответ в случае, если он выбрал два последних варианта ответа) 
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

  14.  Как Вы оцениваете течение болезни? 

· Очень легкое   

· Легкое

· Среднее

· Тяжелое

· Очень тяжелое

  15. Обращались ли Вы когда-либо в Медико-генетический центр (Тобольская, д.5)? 

· Нет, не обращались (перейти к вопросу № 17)   

· Да, обращались (задать следующий вопрос)
  16. Довольны ли Вы обслуживанием в Медико-генетическом центре? 

· Да, полностью довольны   

· Нет, не довольны (чем конкретно не довольны)_________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

17. В помощи каких специалистов Вы нуждаетесь и как часто?


Специалисты
Частота

1.



2.



3.



4.



МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ

1.  В каких видах медико-социальной реабилитации Вы нуждаетесь? (поясните респонденту: бассейн, лечебная физкультура, психотерапия, массаж)________________

_____________________________________________________________________________  

2. Как часто Вы получаете такие виды услуг?

· Так часто, как это необходимо (перейти  к вопросу №4)

· Реже, чем это необходимо 

· Не оказываются совсем (в случае, если респондент выбрал два последних варианта ответа, задайте ему следующий вопрос)

3.   Почему Ваш ребёнок не может получать такого рода услуги?

· Высокая оплата такого рода услуг   

· Не доступно территориально (далеко от дома)

· К специалисту не попасть (нет мест, бумажная волокита и т.д. – нужное подчеркнуть)

· Нет специалистов, способных работать с такими детьми 

· Назначают неудобное время

· Другое______________________________________________________________________________________________________________________________________________

4.  Нуждаетесь ли Вы (Ваша семья) в каких-либо информационных материалах? (можете зачитать варианты ответов)                       

· Информация о заболевании Вашего ребёнка

· Методические материалы (видеофильмы и печатные материалы о лечебной физкультуре, массаже, специальном питании и т.д. – нужное подчеркнуть)

· Информация о специалистах и организациях, оказывающих помощь таким детям 

· Другое______________________________________________________________________________________________________________________________________________

5.  Если  Вам предложат бесплатную консультацию психолога, согласитесь ли Вы на такую консультацию?

· Нет (почему?) _____________________________________________________________

 
(перейдите к следующему блоку вопросов)

· Да (задайте следующий вопрос) 

· Затрудняюсь ответить (задайте следующий вопрос)
6.   Какие вопросы Вы бы обсудили с психологом?

· Вопросы «отцы и дети» 

· Проблемы взаимоотношений с родственниками (бабушки, дедушки, дальняя родня)

· Проблемы взаимоотношения с мужем/женой

· Проблемы взаимоотношения с педагогами, воспитателями

· Проблемы взаимоотношения с медицинскими работниками

· Проблемы взаимоотношений с близкими людьми (соседи, друзья, окружение и т.д.)

· Другое (что именно) ________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ОБРАЗОВАНИЕ, РАБОТА

  1. Если ребенок ходит в школу, то, есть ли трудности с учебой и какого характера? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
  2. Нуждается ли Ваш ребёнок в профориентации (профинформирование,  профконсультирование)?

· Да, нуждается

· Нет, не нуждается

 3.  Есть ли у Вас пожелания в области дальнейшего образования и трудоустройства Вашего ребёнка?

· Нет

· Да, есть (какие именно)_________________________________________________________

________________________________________________________________________________

 4. Каким Вы видите профессиональное будущее ребенка, и с какими трудностями предполагаете столкнуться? _______________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Д О С У Г

1.  Есть ли у Вашего ребёнка хобби, увлечения? 

· Нет

· Да, есть: 

· Компьютер 

· Коллекционирование

· Спорт

· Животные

· Рукоделие

· Рисование

· Музыка

· Книги

· Другое (что именно)_____________________________________________________

2.  Есть ли у Вашей семьи возможность организовать  ребёнку посещение кружков, секций исходя из его интересов?

· Да, есть 

· Нет (задайте следующий вопрос)

3.  Почему у Вас нет такой возможности?

· Все кружки платные (не по карману)

· Некому водить ребёнка 

· Возникают проблемы с педагогами (попросите респондента пояснить свой ответ)_______

· Нет такого кружка, который бы соответствовал интересам ребёнка

· Другое (что именно)___________________________________________________________

________________________________________________________________________________

4. Выскажите, пожалуйста, свои пожелания, касающиеся медико-социальной реабилитации Вашего ребёнка _________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
РАЗНОЕ

1. Какой денежный доход Вашей семьи в расчете на одного человека _______ руб/месяц

2. Являетесь ли Вы членом Общества больных гемофилией Санкт-Петербурга? 

· Нет, и нигде не сталкивался (а хотели бы?)_____________(перейдите к вопросу №4) 
· Нет, но что-то слышал (а хотели бы?)_______________(задайте следующий вопрос)
· Да (с какого года?)_______________________________ (задайте следующий вопрос)
3. Как Вы оцениваете работу Общества больных гемофилией Санкт-Петербурга?

· Хорошо

· Удовлетворительно

· Плохо (попросите респондента  пояснить свой ответ в случае, если он выбрал два последних варианта ответа)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
    4. Хотели бы Вы получать информационное издание Общества больных гемофилией Санкт-Петербурга «НеваГем»? 

· Да
· Нет
    5. Знаете ли Вы о существовании Всероссийского общества гемофилии?

· Да
· Нет
    6.Чем бы Вы могли помочь Обществу больных гемофилией Санкт-Петербурга? ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Спасибо за участие в опросе!

