Анкета для пациента или родителей пациента         дата                             
1. Ф.И.О. (полностью) ___________________________________________________________

Я даю добровольное согласие на обработку мной предоставленных данных (подпись): ______

2. Мой возраст (количество лет, дата рождения)            _________________

3. Я - пациент (да/нет):                                                      _________________

4. Я - родитель пациента (да/нет, мама/папа, официальный опекун):  _________________

5. Мой диагноз:

              Гипофосфатемический рахит (да/нет):                   _________________

              Витамин-Д-зависимый рахит 1А типа (да/нет):    _________________

              Витамин-Д-зависимый рахит 2А типа (да/нет):    _________________

              Гипофосфатазия (да/нет):                                       _________________

              Рахит (без уточнения формы) (да/нет):               __________________

              Хондродисплазия (да/нет):                                   __________________

              Болезнь Блаунта (да/нет):                                   ___________________

6. Мой рост сейчас:__________ см

7. Когда началось заболевание (возраст, лет):            ____________________

8. С чего началось заболевание:

                О-образная деформация ног (да/нет):               _____________________

                Х- образная деформация ног (да/нет):              _____________________

                деформация грудной клетки (да/нет):               _____________________    

                отставание в росте (да/нет):                               _____________________

                быстрая утомляемость при ходьбе (да/нет):     _____________________

                преждевременное выпадение зубов или частый кариес (да/нет): _______________

9. К какому врачу я обратился впервые (указать): ________________________________

10. При обследовании у меня в крови было выявлено: 

            кальций (нужное подчеркнуть):                            низкий             высокий              норма

            фосфор (нужное подчеркнуть):                             низкий             высокий              норма

            щелочная фосфатаза (подчеркнуть нужное):       низкий             высокий              норма

11. Мне проводили операции на ногах (да/нет): ______________________________

12. Мне провели первую операции (указать возраст, лет): ______________________

13. Мне провели последующие операции (указать возраст, лет): _________________

14. Сейчас я испытываю:

                 боль в ногах (да/нет):                 ______________________________

                 боль в позвоночнике (да/нет):   ______________________________

                 частые кариес, кисты в зубах (да/нет): ________________________

                 быструю утомляемость (да/нет): _____________________________

                 трудности при ходьбе (да/нет):    _____________________________

15. Я оцениваю качество своей жизни как (нужное подчеркнуть): 

             высокое      среднее         низкое                     подпись                               
