ОЗНАКОМЛЕНИЕ С АНКЕТОЙ  
Генного Фонда Эстонии по данным о состоянии здоровья и о родословной

Данные о состоянии здоровья и о родословной, собираемые в ходе заполнения анкеты Генного Фонда Эстонии, необходимы для того, чтобы в дальнейшем проводить генные исследования. 

Чтобы заполнение вопросника у врача прошло без задержек, просим Вас ответить на вопросы приведённые в данной тетради по возможности точно и полно. Также просим перед приёмом ознакомиться с другими информационными материалами Генного фонда, прежде всего с «Формой согласия стать генным донором» и с информационным листом. 

Личные данные 

Ваши личные данные вводятся в Форму согласия стать генным донором и вопросник по документу утверждающую личность (паспорт, личное удостоверение или водительские права) 

Во время заполнения анкеты Вам будут задавать вопросы о месте рождения, о Вашем месте жительства, о Вашей национальность и какой Ваш родной язык. 

Личные данные сохраняются в Генном Фонде в закодированном виде и отдельно от других данных. Сохранение личных данных даст Вам по закону в будущем возможность узнать данные о себе. 
Родословная 

Родословная составляется только на биологических родственников. Цель сбора этих данных, обнаружить связи между болезнями и генами в разных поколениях..
При составлении родословной Вам зададут вопросы относительно Ваших матери, отца, об их детях, а также о Ваших прародителях и Ваших детях. В анкету вписываются имена. Фамилия, даты рождения, личные коды, а также данные о смерти Ваших родственников.

Если Ваши дети или Ваши сёстра-братья близнецы, нужно уточнить одноклеточные или нет. 

Вы не имеете права узнать результаты данных о Вашей родословной.
Описание состояния здоровья

В описание состояния о здоровья  входят вопросы об образовании, о работе, о физической активности,  о привычках питания,  о курение и употребление алкоголя, о Вашей оценки общего состояния здоровья.

У женщин спрашивают о гормональных противозачаточных препаратах  о пронесённых беременностях  и о лекарствах, принимающих в течении менопаузы.Отдельную группу представляют вопросы перенесенные или переносимые болезни и принимавшиеся или принимаемые в настоящее время лекарства. 
Образование

Учитесь ли Вы сейчас
· нет

· 1-6 класс

· 7-9 класс

· 10-12класс

· в учебном заведении профессионального образования

· в учебном заведении дающим высшее образование

· в докторантуре

Какое у Вас наивысшее законченное образование
· без начального образования

· начальное образование

· основное образование

· среднее образование

· средне-специальное образование

· профессионально-техническое образование

· высшее образование

· научная степень

· не знаю

Работа 

Работали ли Вы дольше, чем 3 месяца подряд…………………………………………………….

Работаете ли Вы сейчас……………………………………………………………………………..

Если да, то какую должность Вы занимаете в настоящее время…………………………………

Сколько часов в неделю Вы обычно работаете……………………………………………………
С какого года Вы  работаете на этой должности…………………………………………….…… 

Опишите степень физической нагрузки на нынешней должности
	· В основном сидячая работа 



	· В основном стоячая работа или ходьба без особой физической нагрузки

	· В основном стоячая работа или ходьба с физической нагрузкой

	· Работа требует большого физического напряжения


Если Вы сейчас не работаете, то по какой причине

· пенсионер по возрасту

· пенсионер по неработоспособности

· школьник или студент

· военнослужащий

· домашняя/ний

· безработная/ный

Какую должность Вы занимали дольше всего в течение жизни 
(основная должность)………………………………………………………………………………...
Сколько лет Вы проработали на основной должности ……………………………………………
Опишите степень физической нагрузки на основной должности
	· В основном сидячая работа 



	· В основном стоячая работа или ходьба без особой физической нагрузки

	· В основном стоячая работа или ходьба с физической нагрузкой

	· Работа требует большого физического напряжения


 Сколько часов в неделю Вы обычно работали на основной должности…………...……………
Физическая активность 

Занимаетесь или занимались ли Вы раньше спортом
	Вид спорта


	
	
	

	Сколько раз в неделю занимаетесь/занимались
	
	
	

	Сколько часов разом
	
	
	

	Сколько лет занимаетесь/занимались таким образом?
	
	
	

	Занимаетесь ли в настоящее время
	
	
	


Занимались ли Вы профессиональным спортом в возрасте 18-40 лет
	Вид спорта

	
	
	

	Сколько лет занимались

	
	
	


Если занимаетесь в настоящее время профессиональным спортом, то сколько раз в неделю и сколько часов разом………………………………………………………………………………….
Сколько часов в неделю в среднем в нерабочее время занимают у Вас следующие занятия: 
Быстрая ходьба………………………….. 

Умеренная ходьба ………………………
Прогулка…………………………………
Приготовление пищи …………………..
Совершение покупок …………………..
Уборка …………………………………..
Стирка и глажение…………………………. 

Уход за детьми ……………………………...
Уход за пожилыми людьми/инвалидами….
Работа в саду или уборка снега……………
Домашние ремонтные работы……………..
Занятие спортом …….……………………...
Привычки питания

Как часто в последнюю неделю Вы ели следующую пищу:
	
	Ни разу
	1-2 дня
	3-5 дней
	6-7 дней

	Картофель 


	
	
	
	

	Рис, макароны 


	
	
	
	

	Каши, мюсли, хлопья 


	
	
	
	

	Молочные продукты 


	
	
	
	

	Рыба 


	
	
	
	

	Мясо 


	
	
	
	

	Мясные продукты (колбасы, сосиски) 
	
	
	
	

	Свежие овощи 


	
	
	
	

	Варёные овощи 


	
	
	
	

	Свежие фрукты, ягоды 


	
	
	
	

	Компоты, варенья 


	
	
	
	

	Сладости 


	
	
	
	

	Прохладительные напитки 


	
	
	
	

	Яйца 


	
	
	
	


Сколько чашек кофе Вы обычно выпиваете за день ……….……….…...…………………….……
Сколько чашек чая Вы обычно выпиваете за день………….…..…………………………………..
Сколько ломтиков хлеба  Вы обычно съедаете за день……………………………………………..
Сколько ломтиков булки Вы обычно съедаете за день………………………..……………………
По своим привычкам питания Я оцениваю себя:, как:
· всеядный

· всеядный, исключая т.н. красное мясо
· всеядный, исключая рыбу

· вегетарианец но не , исключая рыбу

· вегетарианец, но не исключаю       молочные продукты

· вегетарианец, но не исключаю     молочные продукты и яйца

· чистый вегетарианец

Употребление соли
Добавляете ли Вы обычно соль в уже приготовленную пищу

· всегда

· часто

· иногда

· редко

· никогда

Курение 

Курите ли Вы или курили раньше......................................................................................................

Если да, то с какого возраста Вы начали курить регулярно………………………………………

Какие табачные изделия и количество Вы употребляли в день за последние 12 месяцев:
	
	Штук в день  
	Или штук в неделю  
	Или штук в месяц

	сигареты с фильтром


	
	
	

	сигареты без  фильтра


	
	
	

	сигары


	
	
	

	трубки


	
	
	


Сколько лет Вы курите таким образом..............................................................................................
Если Вы курили раньше реже или чаще, то опишите:
	
	Штук в день  
	Или штук в неделю  
	Или штук в месяц

	сигареты с фильтром


	
	
	

	сигареты без  фильтра


	
	
	

	сигары


	
	
	

	трубки


	
	
	


Сколько лет Вы курили таким образом..............................................................................................
Сколько часов в день Вы находитесь в помещение, где курят........................................................
Алкоголь 

Если Вы когда-либо употребляли  алкогольные напитки больше чем просто для пробования, то в каком возрасте Вы впервые выпили по меньшей мере 0,5 литров пива, 100 мл вина или 40 мл крепких спиртных напитков.....................................................................................................

Употребляли ли Вы алкогольные напитки за последние 12 месяцев.............................................

Как часто Вы в среднем употребляете алкогольные напитки
· 4 раза или чаще в неделю

· 2-3 раза в неделю

· 2-4 раза в месяц

· раз в месяц

· несколько раз в году

· меньше, чем один раз в году

Сколько лет Вы употребляете алкогольные напитки таким образом.............................................

Как часто и сколько за последние 12 месяцев Вы употребляли следующие алкогольные напитки
	
	Число в день  
	Или число в неделю  
	Или число в месяц
	Или число в году

	Пиво (0,5 л)


	
	
	
	

	Вино ( 100мл)


	
	
	
	

	Креплёные вина, вермут, ликёр(~20% вол) (40 мл) 
	
	
	
	

	Крепкие спиртные напитки (40 мл)


	
	
	
	


Сколько лет Вы употребляете алкоголь таким образом...................................................................

Если Вы раньше употребляли алкогольные напитки реже или чаще, то опишите:
	
	Число в день  
	Или число в неделю  
	Или число в месяц
	Или число в году

	Пиво (0,5 л)


	
	
	
	

	Вино (100мл)


	
	
	
	

	Креплёные вина, вермут, ликёр(~20% вол) (40 мл) 
	
	
	
	

	Крепкие спиртные напитки (40 мл)


	
	
	
	


Сколько лет Вы употребляли алкогольные напитки таким образом…………….……………….

Употребляли ли Вы другие наркотические препараты кроме алкоголя и табака..........................

Сон

Работали ли Вы по сменам  последние 3 месяца

· Да

· Нет

	
	B рабочие дни или на кануне рабочего дня
	В выходные дни или вечером перед выходным  днём

	Во сколько Вы ложитесь в постель


	время……………(шкала по 24 часа)

	время……………(шкала по 24 часа)


	Во сколько Вы начинаете готовиться ко сну  (например выключаете свет) 
	 время……………


	время……………



	Как быстро Вы засыпаете 


	за……………. минут


	за……………. минут



	Во сколько Вы просыпаетесь (Если Вы просыпаетесь несколько рас за ночь, отметьте время последнего просыпания)
	время……………

	время……………



	Как Вы просыпаетесь: до звонка будильника или по будильнику 
	· До звонка будильника

· По звонку будильника


	· До звонка будильника

· По звонку будильника



	Через какое время Вы встаёте
с постели


	через ………. минут


	через ………. минут



	В среднем, сколько времени Вы проводите при дневном свете на свежем воздухе
	……………. минут


	……………. минут




Вопросы женщинам 
В каком возрасте у Вас начались менструации…………………………………….………………
Средняя продолжительность одного менструального цикла в возрасте 25-35 лет 

· не знаю

· нет менструаций

· нерегулярные

· ≤20 дней

· 21-24 дня

· 25-29 дней

· 30-35 дней

· >35 дней

Через какое время стали менструации регулярными

· сразу или через 6 месяцев

· через год

· 2 года

· 3 года

· 4 года

· 5 или больше лет

· после первой беременности

· всё время нерегулярные

Бывают ли у Вас сейчас менструации…………………………………………………...………….

Если да, то сколько менструаций было за последние 12 месяцев

· 1-3

· 4-5

· 6-9

· 10 или больше

· не знаю

Если нет, то в каком возрасте  они прекратились……………………………и по какой причине

· менопауза

· настоящая беременность

Другие причины:
· употребление противозачаточных препаратов

· гинекологические операции

· кормление грудью

· лекарственные препараты

· заболевания

· профессиональный спорт

· малый вес

Количество беременностей………………………………………………………………………….. 

Как закончились беременности:
· сколько детей родилось живыми….
· самопроизвольные выкидыши….…
· искусственные прерывания беременности………

· внематочные беременности………
· мёртворождённые…………...……...

В каком возрасте была первая беременность....................................................................................
Были ли у Вас искусственные оплодотворения................................................................................

Если да, то сколько……………………………….. Сколько из них закончилось рождением живого ребёнка ………………………………………………...…………………………………….

Применяли ли Вы когда-нибудь гормональные противозачаточные препараты……………….
Название препарата………………………………………………………..…………………………

В каком возрасте Вы начали применять эти  препараты………………………………………….. 

Были ли перерывы в употреблении
· нет

· до 6 месяцев

· 6-12 месяцев

· 1-2 года

· больше 2 лет

· не знаю

Если Вы в настоящее время не применяете гормональные противозачаточные препараты, то в каком возрасте Вы окончили их приём……………………………………………..…………….
Вопросы о менопаузе

Применяли ли Вы когда-нибудь гормональные препараты в связи с менопаузой……………… 

В каком возрасте Вы начали применять эти  препараты………………………………………….. 

Были ли перерывы в употреблении 
· нет

· до 6 месяцев

· 6-12 месяцев

· 1-2 года

· больше 2 лет

· не знаю

Применяете ли Вы эти препараты в настоящее время……………..…………………………….. 

Название препарата…………………………………………………….……………………………

Если Вы в настоящее время не применяете гормональные препараты в связи с менопаузой, то в каком возрасте Вы окончили их приём…………………………………………..……………….

Оценка здоровья 

Назовите, что из нижеизложенного характеризует в настоящее время Ваше здоровье лучше всего
Движение
· ходьба не доставляет никаких трудностей

· ходьба доставляет некоторые трудности

· я лежачий больной

Самообслуживание
· самообслуживание не доставляет никаких трудностей

· умывание или одевание доставляет трудности

· я не в состоянии самостоятельно умываться или одеваться

Ежедневные занятия (например работа, учёба, домашние работы, занятия в свободное время)

· работа и занятия не доставляют трудностей

· работа и занятия доставляют некоторые трудности

· я не справляюсь с работой и занятиями

Боль и чувство дискомфорта

· у меня нет никаких болей или чувства дискомфорта

· у меня умеренные  боли или чувство дискомфорта

· у меня очень сильные боли или чувство дискомфорта

Возбуждение /подавленность

· у меня нет возбуждения или подавленности

· у меня умеренное возбуждение или подавленность

· у меня очень сильное возбуждение или подавленность

Болезни и лекарства 

Ответьте, пожалуйста, чем Вы болеете или болели, и болели ли этими же болезнями Ваши родители и прародители. 
	Группа болезней


	Болезнь
	Мои болезни
	Болезни родителей и прародителей

	
	
	Мои болезни
	Время диагноза
	Мать или её родители и  прародители
	Отец или его родители и  прародители

	Инфекционные 
	Ветряная оспа
	
	
	
	

	болезни
	Корь
	
	
	
	

	
	Коклюш
	
	
	
	

	
	Краснуха
	
	
	
	

	
	Свинка
	
	
	
	

	
	Скарлатина
	
	
	
	

	
	Инфекционная желтуха
	
	
	
	

	
	Туберкулёз 
	
	
	
	

	
	Инфекционные заболевания кишечника (уточните, какие)
	
	
	
	

	
	Вирусные болезни (в т.ч. герпес)
	
	
	
	

	
	Грибковые болезни (ногтей, кожи и пр.)
	
	
	
	

	
	Венерические болезни
	
	
	
	

	
	Иные
	
	
	
	

	Опухоли
	Доброкачественные опухоли (в каком органе)
	
	
	
	

	
	Злокачественные опухоли (в каком органе)
	
	
	
	

	Болезни крови 
	Анемия (малокровие)
	
	
	
	

	и кроветворных
	Нарушения свëртывания крови 
	
	
	
	

	oрганов
	Иные

	
	
	
	

	Группа болезней
	Болезнь
	Мои болезни
	Время диагноза
	Мать или её родители
	Отец или его родители

	
	Диабет (сахарная болезнь) уточните, I или II типа

	
	
	
	

	
	Болезни, связанные с питанием и обменом веществ (в т.ч. ожирение)
	
	
	
	

	
	Иные


	
	
	
	

	Психические 
	Депрессия
	
	
	
	

	нарушения
	Синдром тревоги
	
	
	
	

	
	Иные 


	
	
	
	

	Болезни уха
	Воспаление среднего уха(уточните, острое или хроническое)
	
	
	
	

	
	Снижение слуха
	
	
	
	

	
	Иные


	
	
	
	

	Нервные 
	Эпилепсия (падучая)
	
	
	
	

	болезни
	Головная боль
	
	
	
	

	
	Мигрень
	
	
	
	

	
	Иные


	
	
	
	

	Глазные 
	Дальнозоркость
	
	
	
	

	болезни
	Близорукость
	
	
	
	

	
	Воспаление соединительной оболочки (конъюнктивит) 
	
	
	
	

	
	Глаукома (зеленая катаракта)
	
	
	
	

	
	Старческая катаракта (серая катаракта)
	
	
	
	

	
	Иные


	
	
	
	

	Болезни сердца 
	Гипертония
	
	
	
	

	и органов 
	Сердечная недостаточность
	
	
	
	

	кровообращения 
	Инфаркт сердечной мышцы
	
	
	
	

	
	Хроническая ишемическая болезнь сердца
	
	
	
	

	
	Воспаление сердечной мышцы (миокардит)
	
	
	
	

	
	Нарушения сердечного ритма
	
	
	
	

	
	Инсульт (апоплексический удар)
	
	
	
	

	
	Ревматизм сердца
	
	
	
	

	
	Варикозное расширение вен
	
	
	
	

	
	Иные


	
	
	
	

	Болезни дыхательных путей
	Острые инфекции верхних дыхательных путей – насморк, воспаление глотки или горла (более 10 раз в течение 6 месяцев)
	
	
	
	

	
	Аллергический насморк
	
	
	
	

	
	Воспаление миндалевидных желез (ангина) (острое или хроническое)
	
	
	
	

	
	Воспаление придаточных пазух носа (синусит)
	
	
	
	

	
	Бронхит (острый или хронический)
	
	
	
	

	
	Воспаление легких
	
	
	
	

	
	Астма
	
	
	
	

	
	Хроническая обструктивная болезнь легких
	
	
	
	

	
	Иные


	
	
	
	

	Зубные болезни
	Кариес
	
	
	
	

	
	Иные


	
	
	
	

	Болезни
	Язва двенадцатиперстной кишки
	
	
	
	

	органов 
	Язва желудка
	
	
	
	

	пищеварения
	Воспаление поджелудочной железы (панкреатит)
	
	
	
	

	
	Желчнокаменная болезнь
	
	
	
	

	
	Грыжа (паховая, пупочная и пр.)
	
	
	
	

	
	Непереносимость лактозы (молока) 
	
	
	
	

	
	Иные


	
	
	
	

	Кожные болезни
	Гнойные воспаления кожи (пиодермия, абсцесс, фурункулы)
	
	
	
	

	
	Аллергическое воспаление кожи (атопический дерматит, контактный дерматит-что вызывает)
	
	
	
	

	
	Акне (угревая сыпь)
	
	
	
	

	
	Псориаз
	
	
	
	

	
	Кожная сыпь (уточните, если возможно)
	
	
	
	

	
	Прочие


	
	
	
	

	Болезни костей и
суставов
	Хронические болезни суставов (ревматойдный артрит, артроз и пр.)
	
	
	
	

	
	Болезни межпозвоночных дисков
	
	
	
	

	
	Подагра
	
	
	
	

	
	Остеопороз
	
	
	
	

	
	Иные


	
	
	
	

	Болезни 
	Воспаление почек или почечных лоханок
	
	
	
	

	мочеполовых 
органов
	Хроническое восполение мочевого пузыря (хронический цистит)
	
	
	
	

	
	Увеличение предстательной железы
	
	
	
	

	
	Доброкачественное новообразование молочной железы 
	
	
	
	

	
	Воспаления половых органов 

	
	
	
	

	
	Проблемы связанные с беременностю или родами
	
	
	
	

	
	Иные


	
	
	
	

	Врожденные уродства и особенности
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Операции
Были ли у Вас операции? Если да, то в связи с чем и когда 

…………………....................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………… 

NB! Если у Вас имеются дома документированные материалы о перенесённых Вами болезнях, пожалуйста, возьмите их с собой к врачу.

Дополнительные вопросы
Какие лекарства Вы принимаете регулярно
 …………………………………………………………………………………………………………

На какие лекарственные препараты у Вас были побочные явления и как они проявлялись? 

…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
Какие недомогания были у Вас ёще за последние 4 недели ...........................................................
…………………………………………………………………………………………………………
С рождения Вы 
· левша

· правша

· пользуетесь равно обеими руками

Какой Ваш истинный цвет волос?

⁪   Светлый
⁪   Коричневый
⁪   Чёрный

⁪   Рысий
⁪   Альбино

⁪   Другой

Какой у Вас цвет глас?

⁪   Серый

⁪   Синий

⁪   Карий

⁪  Зелёный

⁪  Альбино

⁪  Другой

Кто Ваш семейный врач……………………………………………………………………….……..
Благодарим Вас за ответы! 
Вопросы и примечания

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Мать

	Имя


	

	Фамилия


	

	Фамилия

при рождении
	

	Дата рождения


	

	Личный код
	

	Дата смерти или возраст при смерти
	

	Причина смерти

	


Отец отца

	Имя


	

	Фамилия


	

	Фамилия

при рождении
	

	Дата рождения


	

	Личный код
	

	Дата смерти или возраст при смерти
	

	Причина смерти

	


Отец матери

	Имя


	

	Фамилия


	

	Фамилия

при рождении
	

	Дата рождения


	

	Личный код
	

	Дата смерти или возраст при смерти
	

	Причина смерти

	


Отец

	Имя


	

	Фамилия


	

	Фамилия

при рождении
	

	Дата рождения


	

	Личный код
	

	Дата смерти или возраст при смерти
	

	Причина смерти

	


Мать отца

	Имя


	

	Фамилия


	

	Фамилия

при рождении
	

	Дата рождения


	

	Личный код
	

	Дата смерти или возраст при смерти
	

	Причина смерти

	


Мать матери

	Имя


	

	Фамилия


	

	Фамилия

при рождении
	

	Дата рождения


	

	Личный код
	

	Дата смерти или возраст при смерти
	

	Причина смерти

	


Дети матери
	Имя 


	
	
	

	Фамилия

	
	
	

	Фамилия при  рождении 


	
	
	

	Пол 


	
	
	

	Дата рождения 


	
	
	

	Дата смерти или возраст при смерти
	
	
	

	Личный код


	
	
	


Дети отца, которые не упоминались в связи с матерью (сводные братья и сёстры)
	Имя 


	
	
	

	Фамилия

	
	
	

	Фамилия при  рождении 


	
	
	

	Пол 


	
	
	

	Дата рождения 


	
	
	

	Дата смерти или возраст при смерти
	
	
	

	Личный код


	
	
	


Ваши дети (перечислите, начиная со старшего)

	Имя 


	
	
	

	Фамилия


	
	
	

	Фамилия при  рождении 


	
	
	

	Пол 


	
	
	

	Дата рождения 


	
	
	

	Дата смерти или возраст при смерти
	
	
	

	Доношенная, недоношенная или перен. беременность
	
	
	

	Личный код


	
	
	

	Второй родитель детей
	
	
	

	Имя 
	
	
	

	Фамилия


	
	
	

	Фамилия при  рождении 


	
	
	

	Пол 


	
	
	

	Дата рождения


	
	
	

	Дата смерти или возраст при смерти
	
	
	

	Личный код
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