13
Контракт № _______________              
о проведении медицинских осмотров
г. Казань                                                                                                            «____» ______ 2026 г.

[bookmark: _Hlk187833243]Федеральное государственное бюджетное учреждение науки «Федеральный исследовательский центр «Казанский научный центр Российской академии наук» (сокращенное ФИЦ КазНЦ РАН), именуемое в дальнейшем "Заказчик", в лице руководителя Института органической и физической химии им. А.Е.Арбузова – обособленного структурного подразделения Федерального государственного бюджетного учреждения науки «Федеральный исследовательский центр «Казанский научный центр Российской академии наук» (сокращенное наименование - ИОФХ им. А.Е. Арбузова – обособленное структурное подразделение ФИЦ КазНЦ РАН) Карасика Андрея Анатольевича, действующего на основании доверенности от 24.02.2025 г. № 17300/Д-26, с одной стороны, и _______________________, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице ______________, действующего/ей на основании _____ и лицензии __________, выданной Министерством здравоохранения Республики Татарстан, с другой стороны, вместе и по отдельности именуемые «Стороны», на основании пункта 5 статьи 93 Федерального закона от 5 апреля 2013 года №44-ФЗ «О контрактной системе в сфере закупок товаров, работ, услуг для обеспечения государственных и муниципальных нужд», заключили настоящий Договор о нижеследующем:
1. Предмет договора
Исполнитель обязуется провести:
1. периодические медицинские осмотры (ежегодные),
2. периодический медицинский осмотр для работников, занятых на работах во вредных и (или) опасных условиях труда при стаже работы 5 лет во вредных условиях труда (подклассы 3.1 - 3.4, класс 4) (далее – «услуги»/«осмотры (обследования)»), сотрудникам Заказчика (в дальнейшем – «Сотрудники»), работающим с вредными и/или опасными производственными факторами. По результатам осмотра дать заключение об их профессиональной пригодности в соответствии с порядком, установленным Приказом МЗ РФ №29н от 28.01.2021 г. Заказчик обязуется оплатить стоимость медицинских услуг, согласно условиям настоящего Договора.

2. Стоимость и порядок расчетов
2. 1. Стоимость услуг:
2.1.1. Максимальная цена договора составляет 600 000,00 (Шестьсот тысяч) рублей, НДС не облагается.
Стоимость медицинского осмотра (обследования) по настоящему Договору одного сотрудника принимается Сторонами в соответствии с Приложением № 1 к Договору, являющимся его неотъемлемой частью. 
2.1.2. Стоимость оказанных за отчетный период услуг определяется на основании стоимости услуг, установленной Приложением № 1 к настоящему Договору, с учетом фактического количества проведенных в отчетном периоде медицинских осмотров. Отчетным периодом в рамках настоящего Договора признается календарный месяц.
2.2. Форма расчетов – безналичный расчет. 
2.3. По данному договору установлен следующий порядок сдачи-приемки оказанных услуг и расчетов:
2.3.1. Исполнитель до 5 (пятого) числа календарного месяца, следующего за отчетным периодом, согласовывает с Заказчиком пофамильные списки лиц, направленных и прошедших за отчетный период медицинские осмотры. На основании согласованных с Заказчиком пофамильных списков Исполнитель формирует и предоставляет Заказчику до 5 (пятого) числа календарного месяца, следующего за отчетным периодом, подписанный со своей стороны Акт сдачи-приемки оказанных услуг и Счет на оплату. Заказчик в течение 5 (пяти) рабочих дней с момента получения Акта сдачи-приемки услуг подписывает и направляет его Исполнителю, либо направляет в указанный срок мотивированные возражения против приемки услуг с указанием причин претензий и сроками их устранения. Услуги считаются принятыми Заказчиком и подлежащими оплате с даты подписания Заказчиком Акта сдачи-приемки оказанных услуг.
2.3.2. Оплата оказанных за отчетный период услуг производится Заказчиком в течение 7 (семи) рабочих дней с момента подписания Заказчиком Акта сдачи-приемки услуг на основании выставленного Счета путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя. Обязанность Заказчика по оплате оказанных услуг считается исполненной с даты списания денежных средств с расчетного счета Заказчика.
2.3.3. В случае нарушения Исполнителем сроков предоставления отчетных документов, установленных п. 2.3.1. настоящего Договора, Заказчик имеет право задержать оплату Счета, выставленного Исполнителем, на то количество дней, на которое Исполнитель задержал предоставление отчетных документов без применения к нему штрафных санкций. 

3. Условия проведения медицинских осмотров
3.1. Медицинские осмотры проводятся на базе ______________________________________________
Конкретное время проведения медосмотров согласовывается с Заказчиком. Медицинские осмотры сотрудников Заказчика проводятся при условии наличия паспорта.
3.2. По результатам предварительного медицинского осмотра, Исполнитель в срок не позднее 5-ти (пяти) рабочих дней после фактического оказания услуг обязан выдать заключение профпригодности и выписку из амбулаторной карты (работнику на руки) установленного образца в соответствии с законодательством РФ образца. 
3.3. Периодические медицинские осмотры (обследования) Сотрудников проводятся строго по направлению Заказчика (Приложение № 3 к настоящему Договору) с выдачей заключения о пригодности Сотрудника по состоянию здоровья к выполнению работы, предусматриваемой направлением.
3.4. Периодические медицинские осмотры (обследования) Сотрудников проводятся по заранее согласованному графику согласно представленных Заказчиком списков, составленных по установленной Приказом МЗ РФ №29Н от 28.01.2021 года форме (Приложение №2 к настоящему Договору).

4. Права и обязанности сторон
4. 1. 	 Заказчик имеет право:
4.1.1. На информацию о медицинском персонале, осуществляющим медицинские осмотры (квалификация, наличие сертификата специалиста и лицензии).
4.1.2. Получать квалифицированные медицинские услуги (медицинскую помощь) в соответствии с требованиями, предъявляемыми действующим законодательством.
4.1.3. На получение информации о стоимости оказанных услуг на любом этапе проводимых медицинских услуг (за исключением выходных и праздничных дней).
4.1.4. Предъявлять требования о возмещении убытков, причиненных медицинским персоналом при виновном неисполнении или ненадлежащем исполнении условий Договора, возмещении ущерба, в случае причинения вреда здоровью и жизни сотрудникам Заказчика, в соответствии с законодательством РФ.
4.2.     Заказчик обязан:
4.2.1.  Оплатить стоимость проведенных медицинских осмотров согласно раздела 2 настоящего Договора.
4.2.2.  При проведении периодического медицинского осмотра предоставить Исполнителю список Сотрудников по установленной форме с указанием вредных производственных факторов в соответствии с Приказом МЗ РФ №29Н от 28.01.2021 года.
4.2.3. Выполнять все указания и рекомендации медицинского персонала, касающиеся организации и проведения периодического медицинского осмотра Сотрудников.
4.2.4. Согласовывать с Исполнителем сроки и объемы оказания медицинских услуг.
4.2.5. Информировать Сотрудников о недопустимости нарушать установленный Исполнителем амбулаторно-лечебный режим, а также Правила внутреннего распорядка, установленные Исполнителем.
4.2.6. Подписать в течение 5 (пяти) рабочих дней с момента получения Акт сдачи-приема оказанных услуг, либо направить Исполнителю мотивированный отказ о его подписании в указанный срок.
4.3. Исполнитель имеет право:
4.3.1. Учитывая состояние здоровья Сотрудника или другие объективные обстоятельства, перенести медицинский осмотр на другое время, согласованное с Заказчиком. 
4.3.2. Запросить у Сотрудника официальный документ, касающийся его состояния здоровья. 
4.3.3. Для исполнения условий договора привлекать третьих лиц.
4.4. Исполнитель обязан:
4.4.1. Довести до Заказчика полную и достоверную информацию о медицинском персонале, о технологии проведения осмотра, а также о возможном дополнительном исследовании.
4.4.2. Обеспечивать проведение медицинских осмотров (обследований) Сотрудников по направлениям и спискам Заказчика, с участием врачей специалистов и проведением лабораторных и функциональных исследований в объеме, предусмотренном Приказом МЗ РФ №29Н от 28.01.2021г. Вести необходимую медицинскую документацию, установленного образца, в том числе амбулаторные карты сотрудников.
4.4.3. Утверждать совместно с Заказчиком календарный план проведения периодических медицинских осмотров (обследований).
4.4.4. Выдавать Сотрудникам необходимую медицинскую документацию в соответствии с действующим законодательством РФ по итогам прохождения предварительных осмотров.
4.4.5. Предоставлять Заказчику по итогам проведения каждого периодического медицинского осмотра (обследования) подписанный со своей стороны Заключительный акт о профессиональной пригодности обследованных Сотрудников с рекомендациями лечебно-профилактического характера по сохранению и улучшению их состояния здоровья, в сроки установленные Приказом МЗ РФ №29Н от 28.01.2021г.
4.4.6. Предоставлять Заказчику по итогам проведения медицинских осмотров за отчетный период подписанные со своей стороны Акты сдачи-приема оказанных услуг до 05 (Пятого) числа месяца, следующего за отчетным периодом.

5. Ответственность сторон
5.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по Договору стороны несут ответственность, предусмотренную действующим законодательством РФ.
5.2. В случае нарушения Исполнителем сроков оказания услуг в соответствии с условиями Договора, Заказчик вправе требовать уплаты Исполнителем уплату пени. Пени начисляется за каждый день просрочки исполнения обязательства начиная со дня, следующего за днем истечения установленного Договора срока исполнения обязательства. Размер такой неустойки составляет 0,1% (Ноль целых одна десятая процента) от суммы неисполненных обязательств за каждый день просрочки, но не более 10 % (Десяти процентов) от суммы неисполненных обязательств. 
5.3. В случае нарушения Заказчиком сроков оплаты медицинских услуг, предусмотренном настоящим договором, Исполнитель вправе требовать уплаты Заказчиком пени в размере 0,1% (Ноль целых одна десятая процента) от неоплаченной в срок суммы за каждый день просрочки, подлежащей оплате, но не более 10 % (Десяти процентов) суммы задолженности. Требование Исполнителя об уплате пени должно быть предъявлено Заказчику в письменном виде. Уплата пени не освобождает Заказчика от осуществления основного платежа. При неоплате Заказчиком услуг свыше 15 (Пятнадцати) банковских дней, Исполнитель вправе не предоставлять медицинские услуги до погашения задолженности с предварительным письменным уведомлением Заказчика.
5.4. Исполнитель освобождается от ответственности в случаях, подпадающих под действие ч.2 п.1 ст.401 Гражданского Кодекса РФ

6. Срок действия договора, порядок его расторжения
6. 1. Настоящий Договор о проведении медицинских осмотров вступает в силу с даты его подписания сторонами и действует до 31 декабря 2026 года. 
6. 2. Договор может быть расторгнут любой из Сторон с предварительным письменным уведомлением за 30 (тридцать) календарных дней до предполагаемой даты расторжения.

7. Политика в области обработки и защиты персональных данных
7.1	Стороны настоящим обязуются соблюдать установленный действующим законодательством РФ и Договором режим обработки персональных данных.
Под обработкой персональных данных понимаются действия (операции) с персональными данными, включая сбор, накопление, систематизацию, уточнение (обновление, изменение), хранение, использование, распространение (в том числе передачу), блокирование, обезличивание, уничтожение персональных данных сотрудников Заказчика.
Стороны обязуются осуществлять обработку персональных данных на основе следующих принципов:
-	обработка персональных данных осуществляется на законной и справедливой основе;
-	обработка персональных данных ограничивается достижением целей Договора;
-	не допускается объединение баз данных, содержащих персональные данные, обработка которых осуществляется в целях, несовместных между собой;
-	обработке подлежат только те персональные данные, которые отвечают целям их обработки;
-	содержание и объем обрабатываемых персональных данных должны соответствовать заявленным целям обработки. Обрабатываемые персональные данные не должны являться избыточными;
-	при обработке персональных данных должна обеспечиваться точность персональных данных, их достаточность, а в необходимых случаях и актуальность по отношению к заявленным целям их обработки;
-	персональные данные должны храниться в форме, позволяющей определять субъекта персональных данных не дольше действия срока договора. Обрабатываемые персональные данные подлежат уничтожению, либо обезличиванию по достижении целей обработки или в случае утраты необходимости в достижении этих целей, если иное не предусмотрено федеральным законом.
-	обработка персональных данных осуществляется с согласия субъекта персональных данных на обработку его персональных данных. При этом Заказчик в целях оказания ему услуг по Договору обязуется самостоятельно получать согласие субъектов персональных данных на такую обработку. 
-	Стороны вправе поручить обработку персональных данных другому лицу с согласия субъекта персональных данных, если иное не предусмотрено федеральным законом, на основании заключаемого с этим лицом договора (далее - поручение оператора). Лицо, осуществляющее обработку персональных данных по поручению Компании, обязано соблюдать принципы и правила обработки персональных данных, предусмотренные настоящим разделом и ФЗ №152 «О персональных данных».
-	в случае, если какая-либо из Сторон поручает обработку персональных данных другому лицу, ответственность перед субъектом персональных данных за действия указанного лица несет такая Сторона. 
-	Стороны не вправе раскрывать третьим лицам и / или распространять персональные данные без согласия субъекта персональных данных, если иное не предусмотрено действующим законодательством. 
-	при обработке персональных данных Стороны обязуются принимать необходимые правовые, организационные и технические меры для защиты персональных данных от неправомерного или случайного доступа к ним, уничтожения, изменения, блокирования, копирования, предоставления, распространения персональных данных, а также от иных неправомерных действий в отношении персональных данных.
-	обеспечение безопасности персональных данных достигается, в частности:
-	определением угроз безопасности персональных данных при их обработке в информационных системах персональных данных;
-	применением организационных и технических мер по обеспечению безопасности персональных данных при их обработке в информационных системах персональных данных, необходимых для выполнения требований к защите персональных данных, исполнение которых обеспечивает установленные Правительством Российской Федерации уровни защищенности персональных данных;
-	оценкой эффективности принимаемых мер по обеспечению безопасности персональных данных до ввода в эксплуатацию информационной системы персональных данных;
-	учетом машинных носителей персональных данных;
-	обнаружением фактов несанкционированного доступа к персональным данным и принятием мер по предотвращению такого доступа;
-	восстановлением персональных данных, модифицированных или уничтоженных вследствие несанкционированного доступа к ним;
-	установлением правил доступа к персональным данным, обрабатываемым в информационной системе персональных данных, а также обеспечением регистрации и учета действий, совершаемых с персональными данными в информационной системе персональных данных;
-	контролем за принимаемыми мерами по обеспечению безопасности персональных данных и уровня защищенности информационных систем персональных данных.
7.2	Стороны вправе самостоятельно определять содержание мер, направленных на защиту персональных данных, обрабатываемых для целей исполнения Договора, в том числе, самостоятельно определяют для себя необходимость использования криптографических средств защиты информации при обработке персональных данных.

8. Прочие условия
8.1. Все споры и разногласия, которые могут возникнуть из настоящего Договора или в связи с его исполнением, Стороны будут стремиться разрешать путем переговоров в порядке, установленном настоящим Договором. В случае если указанные споры и разногласия не могут быть разрешены путем переговоров, они подлежат рассмотрению в Арбитражном суде Республики Татарстан.
8.2. Стороны не имеют права уступить либо передать свои права или обязанности по настоящему Договору, полностью либо частично, без предварительного письменного согласия другой Стороны.
8.3. Приложения:
Приложение №1 «Прейскурант стоимости медицинских осмотров»;
Приложение №2 «Список работников, подлежащих медицинскому осмотру» (Форма);
Приложение №3 «Направление на предварительный медицинский осмотр» (Форма).
Приложение №4 «Анкета по сбору анамнеза» (Форма)
8.4. Договор составлен в 2-х экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой из сторон.

8. Адреса, реквизиты и подписи сторон

	
	Исполнитель				Заказчик

	
	Федеральное государственное бюджетное учреждение науки «Федеральный исследовательский центр «Казанский научный центр Российской академии наук» (ФИЦ КазНЦ РАН) 
Плательщик и получатель товара:
ИОФХ им. А.Е. Арбузова – обособленное структурное подразделение ФИЦ КазНЦ РАН

	
	Юридический адрес: 420111, г. Казань, ул. Лобачевского, д. 2/31
Почтовый адрес: а/я 261, Казань, 420111
Адрес местонахождения ИОФХ им. А.Е. Арбузова – обособленное структурное подразделение ФИЦ КазНЦ РАН: 420088, г.Казань, ул.Академика Арбузова, д.8

	
	ОГРН 1021602842359, 
ИНН 1655022127 КПП 166045004
ОКПО 33859469

	
	Банковские реквизиты:
УФК по Нижегородской области, г. Нижний Новгород (ИОФХ им. А.Е. Арбузова – обособленное структурное подразделение ФИЦ КазНЦ РАН)
л/сч. 20116Н46850 
Казначейский счет: 0321 4643 0000 0001 3233 
БАНК: ОКЦ № 1 ВВГУ Банка России//УФК по Нижегородской области, г. Нижний Новгород
Номер счета банка (корр. счет): 4010 2810 7453 7000 0024 
БИК 012202102

	
	Тел. 8(843) 2739365
Электронный адрес: priem@iopc.ru

	
	Руководитель ИОФХ им. А.Е. Арбузова – обособленного структурного подразделения ФИЦ КазНЦ РАН 


__________________ / Карасик А.А./
М.П.



	





Приложение N 1 
к Договору о проведении медицинских осмотров
№__________ от ______________2026 г.

Прейскурант стоимости медицинских осмотров
                                                                                                                   

	[bookmark: _Hlk190864845]№
	Наименование специалиста/медицинских услуг
	Стоимость за ед./руб.

	1
	Аудиометрия
	

	2
	Бактериологическое исследование (на флору) у женщин
	

	3
	Биомикроскопия
	

	4
	Визиометрия
	

	5
	Гинеколог
	

	6
	Глюкоза в крови натощак
	

	7
	Дерматовенеролог
	

	8
	Измерение внутриглазного давления
	

	9
	Исследование функции вестибулярного аппарата 
	

	10
	Карбоксигемоглобин
	

	11
	Клинический анализ мочи 
	

	12
	Маммография
	

	13
	Метгемоглобин
	

	14
	Нарколог
	

	15
	Невролог
	

	16
	Общий анализ крови 
	

	17
	Определение абсолютного сердечно-сосудистого риска
	

	18
	Определение относительного сердечно-сосудистого риска
	

	19
	Оториноларинголог
	

	20
	Офтальмолог
	

	21
	Офтальмоскопия глазного дна 
	

	22
	Паллестезиометрия
	

	23
	Периметрия
	

	24
	Профпатолог
	

	25
	Психиатр
	

	26
	Пульсоксиметрия
	

	27
	Рентгенография в двух проекциях грудной клетки  
	

	28
	Рентгенография  длинных трубчатых костей 
	

	29
	Ретикулоциты
	

	30
	Скиаскопия
	

	31
	Спирометрия
	

	32
	Стоматолог
	

	33
	Терапевт
	

	34
	Тонометрия
	

	35
	Тромбоциты
	

	36
	УЗИ органов брюшной полости 
	

	37
	УЗИ органов малого таза 
	

	38
	Флюорография легких
	

	39
	Хирург
	

	40
	Холестерин в крови определение общего уровня 
	

	41
	Цитологическое исследование (на атипичные клетки) у женщин
	

	42
	ЭКГ 
	



	от Исполнителя
	от Заказчика

	





_______________/__________________
М.П.
	Руководитель ИОФХ им. А.Е. Арбузова – обособленного структурного подразделения ФИЦ КазНЦ РАН



________________/ Карасик А.А./
М.П.





Приложение N 2 
к Договору о проведении медицинских осмотров
№___________ от ______________2026 г.
	
ФОРМА

“Утверждаю”
Директор __________________


 «____» __________ 20___г.


С П И С О К
сотрудников, подлежащих периодическому медицинскому осмотру в _______ году
к Договору о проведении медицинских осмотров № от «__»_______________2024 г.


	
№ п/п
	Фамилия,
имя,
отчество
	Год рож-
дения
	СНИЛС
	Занимаемая
должность
	Неблагоприятный производственный
фактор
	Пункт приказа
 МЗ РФ № 29н. от 28.01.2021г.

	1
	     2
	3
	
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



	








ФОРМА СОГЛАСОВАНА:

	от Исполнителя
	от Заказчика

	





_______________/__________________
М.П.
	Руководитель ИОФХ им. А.Е. Арбузова – обособленного структурного подразделения ФИЦ КазНЦ РАН



________________/ Карасик А.А./
М.П.





Приложение N 3
к Договору о проведении медицинских осмотров
№______________от ______________2026 г.
.
	ФОРМА

________________________________________
(наименование организации (предприятия), форма собственности, отрасль экономики)
________________________________________
________________________________________
                                 (эл.адрес, телефон)

	Код ОГРН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ОКВЭД____________



НАПРАВЛЕНИЕ  НА  ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ  (ПЕРИОДИЧЕСКИЙ) МЕДИЦИНСКИЙ  ОСМОТР  (ОБСЛЕДОВАНИЕ)

Направляется в ООО «ЛАЙФ КЛИНИК» , адрес: г.Казань, ул. 2-я Азинская, д.35 (ост.Ак.Губкина)_,
 ОГРН 117169002917, тел.8/843/250-14-52 регистратура
(наименование медицинской организации,  адрес регистрации,  код по ОГРН)
1.Ф.И.О. ________________________________________________________________
2. Дата рождения    _______________________________________________________
                                                  (число, месяц, год)
3. Поступающий на работу/работающий 
               (нужное подчеркнуть)
4. Цех, участок, подразделение  ____________________________________________________________
5. Вид работы, в которой работник освидетельствуется/Должность, профессия___________________________
______________________________________________________________________________________________ 

6. Вредные и (или) опасные вещества и производственные факторы, виды работ:

____________________________________________ __________________________________________________
(номер пункта или пунктов Перечня, перечислить)

СНИЛС_____________________________________Полис ОМС (ДМС)__________________________________

Направление выдано:


	
	/
	/

	(должность уполномоченного представителя)
	(подпись уполномоченного представителя)
	(Ф.И.О.)


м.п.

Направление заполняется согласно Приказа МЗ РФ №29Н от 28.01.2021 г.



ФОРМА СОГЛАСОВАНА:
	от Исполнителя
	от Заказчика

	





_______________/__________________
М.П.
	Руководитель ИОФХ им. А.Е. Арбузова – обособленного структурного подразделения ФИЦ КазНЦ РАН



________________/ Карасик А.А./
М.П.





Приложение N 4
к Договору о проведении медицинских осмотров
№_________ от ______________2026 г.

	Анкета
для граждан в возрасте до 65 лет на выявление хронических неинфекционных заболеваний, факторов риска их развития, потребления наркотических средств и психотропных веществ без назначения врача



	Дата анкетирования (день, месяц, год):

	Ф.И.О. пациента:
	Пол:

	Дата рождения (день, месяц, год):
	Полных лет:

	Медицинская организация:

	Должность и Ф.И.О. медицинского работника, проводящего анкетирование и подготовку заключения по его результатам:
________________________________________________________________________

	1.
	Говорил ли Вам врач когда-либо, что у Вас имеется
	
	

	1.1.
	гипертоническая болезнь
(повышенное артериальное давление)?
	Да
	Нет

	
	Если "Да", то принимаете ли Вы препараты для снижения давления?
	Да
	Нет

	1.2.
	ишемическая болезнь сердца (стенокардия)?
	Да
	Нет

	1.3.
	цереброваскулярное заболевание
(заболевание сосудов головного мозга)?
	Да
	Нет

	1.4.
	хроническое заболевание бронхов или легких (хронический бронхит, эмфизема, бронхиальная астма)?
	Да
	Нет

	1.5.
	туберкулез (легких или иных локализаций)?
	Да
	Нет

	1.6.
	сахарный диабет или повышенный уровень сахара в крови?
	Да
	Нет

	
	Если "Да", то принимаете ли Вы препараты для снижения уровня сахара?
	Да
	Нет

	1.7.
	заболевания желудка (гастрит, язвенная болезнь)?
	Да
	Нет

	1.8.
	хроническое заболевание почек?
	Да
	Нет

	1.9.
	злокачественное новообразование?
	Да
	Нет

	
	Если "Да", то какое? _______________________________________________

	1.10.
	повышенный уровень холестерина?
	Да
	Нет

	
	Если "Да", то принимаете ли Вы препараты для снижения уровня холестерина?
	Да
	Нет

	2.
	Был ли у Вас инфаркт миокарда?
	Да
	Нет

	3.
	Был ли у Вас инсульт?
	Да
	Нет

	4.
	Был ли инфаркт миокарда или инсульт у Ваших близких родственников в молодом или среднем возрасте (до 65 лет у матери или родных сестер или до 55 лет у отца или родных братьев)?
	Да
	Нет

	5.
	Были ли у Ваших близких родственников в молодом или среднем возрасте злокачественные новообразования (легкого, желудка, кишечника, толстой или прямой кишки, предстательной железы, молочной железы, матки, опухоли других локализаций) или полипоз желудка, семейный аденоматоз/диффузный полипоз толстой кишки? (нужное подчеркнуть)
	Да
	Нет

	6.
	Возникает ли у Вас, когда поднимаетесь по лестнице, идете в гору или спешите, или при выходе из теплого помещения на холодный воздух, боль или ощущение давления, жжения, тяжести или явного дискомфорта за грудиной и (или) в левой половине грудной клетки, и (или) в левом плече, и (или) в левой руке?
	Да
	Нет

	7.
	Если на вопрос 6 ответ "Да", то указанные боли/ощущения/дискомфорт исчезают сразу или в течение не более чем 20 мин. после прекращения ходьбы/адаптации к холоду/в тепле/в покое и (или) они исчезают через 1 - 5 мин. после приема нитроглицерина
	Да
	Нет

	8.
	Возникала ли у Вас когда-либо внезапная кратковременная слабость или неловкость при движении в одной руке (ноге) либо руке и ноге одновременно так, что Вы не могли взять или удержать предмет, встать со стула, пройтись по комнате?
	Да
	Нет

	9.
	Возникало ли у Вас когда-либо внезапное без явных причин кратковременное онемение в одной руке, ноге или половине лица, губы или языка?
	Да
	Нет

	10.
	Возникала ли у Вас когда-либо внезапно кратковременная потеря зрения на один глаз?
	Да
	Нет

	11.
	Бывают ли у Вас ежегодно периоды ежедневного кашля с отделением мокроты на протяжении примерно 3-х месяцев в году?
	Да
	Нет

	12.
	Бывают ли у Вас свистящие или жужжащие хрипы в грудной клетке при дыхании, не проходящие при откашливании?
	Да
	Нет

	13.
	Бывало ли у Вас когда-либо кровохарканье?
	Да
	Нет

	14.
	Беспокоят ли Вас боли в области верхней части живота (в области желудка), отрыжка, тошнота, рвота, ухудшение или отсутствие аппетита?
	Да
	Нет

	15.
	Бывает ли у Вас неоформленный (полужидкий) черный или дегтеобразный стул?
	Да
	Нет

	16.
	Похудели ли Вы за последнее время без видимых причин (т.е. без соблюдения диеты или увеличения физической активности и пр.)?
	Да
	Нет

	17.
	Бывает ли у Вас боль в области заднепроходного отверстия?
	Да
	Нет

	18.
	Бывают ли у Вас кровяные выделения с калом?
	Да
	Нет

	19.
	Курите ли Вы? (курение одной и более сигарет в день)
	Да
	Нет

	20.
	Если Вы курите, то сколько в среднем сигарет в день выкуриваете? ___ сиг/день

	21.
	Сколько минут в день Вы тратите на ходьбу в умеренном или быстром темпе (включая дорогу до места работы и обратно)?
	До 30 минут
	30 минут и более

	22.
	Присутствует ли в Вашем ежедневном рационе 400 - 500 г сырых овощей и фруктов?
	Да
	Нет

	23.
	Имеете ли Вы привычку подсаливать приготовленную пищу, не пробуя ее?
	Да
	Нет

	24
	Принимали ли Вы за последний год психотропные или наркотические вещества без назначения врача?
	Да
	Нет

	25.
	Как часто Вы употребляете алкогольные напитки?

	
	Никогда
	Раз в месяц и реже
	2 - 4 раза в месяц
	2 - 3 раза в неделю
	[image: ] 4 раз в неделю

	
	(0 баллов)
	(1 балл)
	(2 балла)
	(3 балла)
	(4 балла)

	26.
	Какое количество алкогольных напитков (сколько порций) вы выпиваете обычно за один раз?
1 порция равна 12 мл чистого этанола ИЛИ 30 мл крепкого алкоголя (водки) ИЛИ 100 мл сухого вина ИЛИ 300 мл пива

	
	1 - 2 порции
	3 - 4 порции
	5 - 6 порций
	7 - 9 порций
	[image: ] 10 порций

	
	(0 баллов)
	(1 балл)
	(2 балла)
	(3 балла)
	(4 балла)

	27.
	Как часто Вы употребляете за один раз 6 или более порций?
6 порций равны ИЛИ 180 мл крепкого алкоголя (водки) ИЛИ 600 мл сухого вина ИЛИ 1,8 л пива

	
	Никогда
	Раз в месяц и реже
	2 - 4 раза в месяц
	2 - 3 раза в неделю
	[image: ] 4 раз в неделю

	
	(0 баллов)
	(1 балл)
	(2 балла)
	(3 балла)
	(4 балла)

	ОБЩАЯ СУММА БАЛЛОВ в ответах на вопросы N N 25 - 27 равна ____ баллов

	28.
	Есть ли у Вас другие жалобы на свое здоровье, не вошедшие в настоящую анкету и которые Вы бы хотели сообщить врачу (фельдшеру)
	Да
	Нет




Дата «___» _____________ 20______ г.

Подпись____________________________
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