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АНКЕТА ПО ЗДОРОВЬЮ
Имя: 













Возраст:  
____ 

Пол:   FORMCHECKBOX 
M     FORMCHECKBOX 
Ж 
               Дата рождения: _____ / _____ / _____  
Внимание: Данная информация является конфиденциальной. Данную анкеты просматривает только представитель семинара Эмпритек. Данная информация очень важна и Вы должны быть честны. В конце анкеты, пожалуйста, распишитесь. Спасибо.
1. Как Вы оцениваете состояние Вашего здоровья: 

 FORMCHECKBOX 
 отличное
 FORMCHECKBOX 
 хорошее

 FORMCHECKBOX 
 удовлетворительное

 FORMCHECKBOX 
 неудовлетворительное
2. Вы занимаетесь спортом или какой-либо другой физической активностью?


 FORMCHECKBOX 
да   

 FORMCHECKBOX 
 нет                Как часто? 




________
_
3. У Вас есть хронические заболевания?
 FORMCHECKBOX 
 да

 FORMCHECKBOX 
 нет 

Какие? 







_
4. Вы когда-либо имели серьезные заболевания?

 FORMCHECKBOX 
 да

 FORMCHECKBOX 
 нет 
Какие? 

____

_______Когда?_


________
5. Вы принимаете какие-либо лекарства?

 FORMCHECKBOX 
 да

 FORMCHECKBOX 
 нет  
Какие? 







________
6. Вы имеете или имели когда-либо сердечные заболевания?

 FORMCHECKBOX 
 да    
 FORMCHECKBOX 
 нет  Какие/когда?_______________________________________________________

7. Вы употребляете наркотики?

 FORMCHECKBOX 
 да

 FORMCHECKBOX 
 нет  

Как часто?





_________
8. Сталкивались ли Вы за последние 18 месяцев  с какими-либо из нижеперечисленных ситуаций, которые повлияли на Ваше эмоциональное состояние? 
	Ситуация
	Да
	Нет
	
	Ситуация
	Да
	Нет

	Стресс
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	Кризис в работе/бизнесе
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Развод
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	Увольнение не по желанию
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Смерть
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	Жертва насилия
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Несчастный случай
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	Депрессия
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Серьезная болезнь родственников
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	Другое
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Если с Вами произошла какая-либо из вышепеичисленных ситуаций, ответьте на следующие вопросы:

Какая была Ваша реакция на данное событие? 







Когда это случилось? 










Вы расцениваете Вашу реакцию как нормальную?    FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет
Вы обращались к кому-либо за помощью?    FORMCHECKBOX 
 да    FORMCHECKBOX 
 нет 
Какого рода помощь? 



Вам необходимо сейчас принимать какие-либо лекарства?
 FORMCHECKBOX 
 да     FORMCHECKBOX 
 нет
Какие именно?


9. Вы когда-либо проходили психотерапевтическое  или психическое лечение?

 FORMCHECKBOX 
 да

 FORMCHECKBOX 
 нет  

Как часто? 






Я заявляю, что указанная в данной анкете информация является правдивой и я ничего не скрыл/а,  отвечая на вопросы.
________________________________




___ / ___ / ______



Подпись
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