АНКЕТА ПАЦИЕНТА.

1. Фамилия, имя 

2. Возраст 

3. Адрес, контактные телефоны 

4. Какую имеет зависимость, какие вещества употреблял ранее: в каких дозах 

5. Какие вещества употребляет сейчас, в каких дозах в сутки 

6. Какой стаж имеет с момента первого употребления 

7. Случались ли передозировки, когда, на какой дозе, как проявлялись, какая помощь оказывалась 

8. Какие известны сопутствующие заболевания:

a. Сердце 

b. Лёгкие 

c. Печень 

d. ЖКТ 

e. Другое 

9. Бывали ли черепно-мозговые травмы, из них – с потерей сознания, когда, какое лечение 

10. Имеются ли аллергические реакции на что-либо. 

11.  Бывали ли эпилептические припадки, потери сознания, когда, какие

12. Бывали ли депрессии, подавленность, мысли о самоубийстве, попытки 

13. Бывали ли галлюцинации, слуховые, зрительные, другие, под действием наркотиков, лекарств или без них 

14. Где и как лечился раньше, какие были результаты 

15. Каковы мотивы пациента вести трезвую жизнь сейчас 

16. Запрос на лечение от какого вещества.

17. Откуда узнали о нашем лечении, и что повлияло на решение обратиться именно к нам.

