






Rectangle



Adult Health History | Translated to Russian in October 2023 based on the English version last revised July 2023 | Page 1  

 
 
 

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ ВЗРОСЛОГО ПАЦИЕНТА ИЛИ 
РЕБЕНКА ВОЗРАСТОМ СТАРШЕ 12 ЛЕТ 
(ADULT & PEDIATRIC AGE 12+ HEALTH HISTORY) 

Имя и фамилия пациента (Patient Name): 
 

Дата рождения (Date of Birth): 
 

Мы опрашиваем всех пациентов об их потребностях, касающихся репродуктивного здоровья. 
Скрининговые вопросы для определения намерений в отношении беременности 
(We ask everyone about their reproductive health needs. Pregnancy Intention Screening Questions) 

 

Беременны ли вы в настоящий момент? (Are you currently pregnant?) ☐ Да (Yes) ☐ Нет (No) 

Укажите дату первого дня последней менструации, если у вас была менструация.  ☐ Дата:   ☐ Не применимо 
(What was the first day of your Last Menstrual Period, if menstruating?)        (Date)              (N/A) 

Кормите ли вы грудью в настоящий момент? ☐ Да ☐ Нет 
(Are you currently breastfeeding?)       (Yes)        (No) 

Хотите ли вы забеременеть? ☐ Да ☐ Нет ☐ Не уверена ☐ Мне подходят оба варианта ☐ Не применимо 
(Do you want to become Pregnant?)      (Yes)       (No)        (Unsure)        (Ok either way)        (N/A) 

Хотите ли вы сегодня поговорить о контрацепции или о предупреждении беременности? ☐ Да ☐ Нет 
(Do you want to talk about contraception or pregnancy prevention today?)      (Yes)       (No) 

АЛЛЕРГИЯ НА КАКИЕ-ЛИБО ЛЕКАРСТВА, ПРОДУКТЫ ПИТАНИЯ ИЛИ ДРУГИЕ ВЕЩЕСТВА? 
(ALLERGIES TO ANY MEDICATIONS, FOOD OR OTHER SUBSTANCES?) 
Аллергия на: 
(Allergic to) 

Реакция: 
(Reaction) 

Степень тяжести реакции: 
(Severity of Reaction) 

 ☐ Анафилактическая реакция (Anaphylaxis) 
☐ Крапивница (Hives) 
☐ Сыпь (Rash) ☐ Отечность (Swelling) 
☐ Тошнота/рвота (Nausea/ vomiting)   
☐ Другое (Other):  

☐ Низкая (Low) 
☐ Средняя (Medium) 
☐ Высокая (High) 

 ☐ Анафилактическая реакция (Anaphylaxis) 
☐ Крапивница (Hives) 
☐ Сыпь (Rash) ☐ Отечность (Swelling) 
☐ Тошнота/рвота (Nausea/ vomiting)   
☐ Другое (Other):  

☐ Низкая (Low) 
☐ Средняя (Medium) 
☐ Высокая (High) 

 ☐ Анафилактическая реакция (Anaphylaxis) 
☐ Крапивница (Hives) 
☐ Сыпь (Rash) ☐ Отечность (Swelling) 
☐ Тошнота/рвота (Nausea/ vomiting)   
☐ Другое (Other):  

☐ Низкая (Low) 
☐ Средняя (Medium) 
☐ Высокая (High) 

 

МЕДИЦИНСКИЙ АНАМНЕЗ (Отметьте все применимые заболевания и состояния здоровья) 
(MEDICAL HISTORY (Check all diseases and medical conditions that apply)) 

☐ Медицинский анамнез отсутствует (No Past Medical History) 

☐ Насилие во взрослом возрасте (жертва) 
Adult Violence (Victim) 

☐ Депрессия (Depression) ☐ Заболевание печени (Liver disease) 

☐ Насилие в детском возрасте (жертва) (Abuse 
as a child (victim)) 

☐ Сахарный диабет (Diabetes mellitus) ☐ Менингит (Meningitis) 

☐ Аллергии (Allergies) ☐ Эмфизема/ХОБЛ (Emphysema/COPD) ☐ Инфаркт миокарда (Myocardial infarction) 
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☐ Анемия (Anemia) ☐ ГЭРБ (GERD) ☐ Заболевание нервов/мышц (Nerve/Muscle 
disease) 

☐ Тревожность (Anxiety) ☐ Глаукома (Glaucoma) ☐ Остеопороз (Osteoporosis) 

☐ Артрит / заболевание суставов (Arthritis / Joint 
disorder) 

☐ Заболевание сердца (Heart disease) ☐ Эпилептические припадки (Seizures) 

☐ Астма (Asthma) ☐ Сердечная недостаточность (Heart 
Failure) 

☐ Серповидноклеточная анемия (Sickle cell 
anemia) 

☐ Переливание крови (Blood Transfusion) ☐ Шум в сердце (Heart murmur) ☐ Язва желудка (Stomach ulcers) 

☐ Рак (Cancer) ☐ ВИЧ/СПИД (HIV/AIDS) ☐ Инсульт (Stroke) 

☐ Катаракта (Cataracts) ☐ Гиперлипидемия (Hyperlipidemia) ☐ Злоупотребление алкоголем или 
наркотическими средствами (Substance 
abuse) 

☐ Нарушение свертывания крови (Clotting 
disorder) 

☐ Гипертензия (Hypertension) ☐ Туберкулез (TB disease) 

☐ ХОБЛ (COPD) ☐ Заболевание почек (Kidney disease) ☐ Заболевание щитовидной железы (Thyroid 
disease) 

☐ Другое, пожалуйобъясните (Other, please explain): 
 

ПЕРЕНЕСЕННЫЕ ОПЕРАЦИИ 
(SURGICAL HISTORY) 

☐ Операции ранее не проводились (No Past Surgical History) 
☐ Удаление аппендицита (Appendectomy) ☐ Косметическая хирургия (Cosmetic surgery) ☐ Операция на тонком кишечнике (Small 

intestine surgery) 
☐ Операция на мозге (Brain surgery) ☐ Офтальмологическая операция (Eye 

surgery) 
☐ Операция на позвоночнике (Spine surgery) 

☐ Операция на молочной железе (Breast surgery) ☐ Операция при переломе (Fracture surgery) ☐ Удаление третьего моляра (Third Molar 
Extraction) 

☐ АКШ (CABG) ☐ Пластика грыжи (Hernia repair) ☐ Тонзиллэктомия (Tonsillectomy) 
☐ Холецистэктомия (Cholecystectomy) ☐ Замена сустава (Joint replacement) ☐ Замена клапана (Valve replacement) 
☐ Операция на толстой кишке (Colon surgery) ☐ Операция на простате (Prostate surgery) ☐ Вазэктомия (Vasectomy) 
☐ Другое, пожалуйобъясните (Other, please explain:): 
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СЕМЕЙНЫЙ АНАМНЕЗ (отметьте все применимые заболевания и состояния): 
(Family History) 
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 Степень родства 
(Relationship) 

Имя и фамилия 
(Name) 

                       

 Мать (Mother)                         

 Отец (Father)                         

 Сестра (Sister)                         

 Брат (Brother)                         

 Дочь (Daughter)                         

 Сын (Son)                         

 Тетя по материнской 
линии (Maternal Aunt) 

                        

 Дядя по материнской 
линии 
(Maternal Uncle) 

                        

 Тетя по отцовской 
линии 
(Paternal Aunt) 

                        

 Дядя по отцовской 
линии 
(Paternal Uncle) 

                        

 Бабушка по 
материнской линии 
(Maternal Grandmother) 

                        

 Дедушка по 
материнской линии 
(Maternal Grandfather) 

                        

 Бабушка по отцовской 
линии 
(Paternal Grandmother) 

                        

 Дедушка по отцовской 
линии 
(Paternal Grandfather) 

                        

 Другое (Other)                         

 

 

 
УКАЖИТЕ ЛЮБОЙ ДРУГОЙ СЕМЕЙНЫЙ АНАМНЕЗ НИЖЕ: 
(LIST ANY OTHER FAMILY MEDICAL HISTORY BELOW) 

Болезнь или медицинская проблема: 
(Disease or medical problem) 

Член семьи: 
(Family member) 
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ПОТРЕБЛЕНИЕ ТАБАКА (TOBACCO USE) 

Используете ли вы электронные сигареты или потребляете ли вы какие-либо вещества с помощью вейпов? 
(Do you use E-Cigarettes or Vape any substances?) 
☐ Никогда не использовал (-а) (Never used)     ☐ Ранее использовал (-а), дата прекращения использования (Former user, quit date):  
☐ Да- ежедневно  (Yes- every day)                 ☐ Да- несколько дней (Yes- some days) 

Если да, какое вещество? (If yes, what substance?)       ☐ Никотин (Nicotine)       ☐ Тетрагидроканнабиол (THC) (THC)                                 

☐ Каннабидиол (CBD) (CBD) ☐ Ароматизатор (Flavoring) ☐ Другое (Other):  

Курите ли вы какие-либо табачные изделия? (сигареты, сигары и т.д.) (Do you smoke any tobacco products? (cigarettes, cigars, etc)) 
☐ Никогда не использовал (-а) (Never used)  ☐ Ранее использовал (-а), дата прекращения использования (Former user, quit date):  
☐ Да- ежедневно (Yes every day) ☐ Да- несколько дней (Yes some days)   

Употребляете ли вы какие-либо бездымные табачные изделия? (жевательные, нюхательные, растворимые продукты и т.д.) (Do you use 
any smokeless tobacco? (chew, snuff, dissolvables, etc)) 
☐ Никогда не использовал (-а) (Never used) ☐ Ранее использовал (-а), дата прекращения использования (Form er user, quit date):       ☐Да (Yes)  

Подвергаетесь ли вы  или подвергались ли вы в прошлом регулярному воздействию дыма? (Пассивное воздействие) (Are you, or have you 
been in the past, regularly exposed to smoke? (Passive exposure)) 
☐ Никогда (Never)    ☐ В прошлом (Past) ☐ В настоящее время (Current)   

 

УПОТРЕБЛЕНИЕ АЛКОГОЛЯ (ALCOHOL INTAKE)    

Употребляете ли вы алкогольные напитки? (Do you ever drink alcohol?)        ☐Да (Yes)    ☐ Не в настоящий момент (Not currently)   ☐Нет (No)  

Сколько порций в неделю и какие напитков? (How many drinks per week, and of what?)    порций в 
неделю (drinks of)(per week)   

УПОТРЕБЛЕНИЕ НАРКОТИКОВ (DRUG USE) 

В настоящее время (в течение последних 6 месяцев) употребляете ли вы какие-либо рекреационные наркотики? Do you currently (in the last 
6 months) any recreational drugs?     
☐ Да (Yes) ☐ Не в настоящий момент (Not currently)      ☐ Нет (No)     

Какие вещества вы принимаете? (Which drugs do you use?)  
☐ Вейпинг (Vaping) ☐ Марихуана (Marijuana) ☐ Опиоиды (фентанил, кодеин, оксикодин, норкокакаин и т. д.) (Opioids (Fentanyl, Codeine, 

Oxy, Norco, etc)        ☐ Героин (Heroin)        ☐ Метамфетамины (Methamphetamine)        ☐ Амфетамины (Adderall) (Amphetamines (Adderall))       ☐ PCP (PCP)             

☐экстази (MDMA, Adderall) (Ecstasy)    ☐ ЛСД (Acif) (LSD (Acid)     ☐ Кетамин (Ketamine) ☐ Мескалин (Peyote) (Mescaline (Peyote))                    
☐ Псилоцибин (галлюциногенные грибы, ‘Shrooms) (Psilocybin (Magic Mushroom s, Shrooms))       ☐ Кокаин (Cocaine)          ☐ Крэк (Crack)         
☐ Закисью азота (Nitrous Oxide)     ☐ Вдыхание паров растворителей (Poppers и т. д.) (Solvent Inhalants (Poppers, etc))   
☐ Барбитураты (Barbiturates)         ☐ Бензодиазепины (ксанакс, ативан, клонипин) (Benzodiazepines (Xanax, Ativan, Klonipin)) 
☐ Внутривенные наркот ики (инъекционного применения) (IV use (Needle to inject drugs))   
☐ Другое (Other):        

 

ПОЛОВАЯ ЖИЗНЬ (SEXUAL ACTIVITY) 

Активная половая жизнь (Sexually active):  ☐Да (Yes)       ☐ Не в настоящий момент (Not Currently) ☐ Никода (Never)    

Противозачаточные средства / защита (Birth Control / Protection): ☐ Воздержание (Abstinence)        ☐ Шеечный колпачок (Cervical Cap)           
☐ Презерватив (Condom) ☐ Диафрагма (Diaphragm)              ☐ Метод вычисления "опасных дней" для зачатия (Fertility Awareness Method) 
☐ Гормональный пластырь (Hormonal Patch)       ☐ Имплантат (Implant)              ☐ Инъекции (Injection) ☐ Вставки (Inserts)             
☐ Внутриматочное средство (IUD) ☐ Внутриматочная спираль (IUS) ☐ Менопауза (Menopause)              
☐ Контрацептивные таблетки (Pill) ☐ Определение бесплодных периодов менструального цикла (Rhythm)                    
☐ Спермицид (Spermicide)    ☐ Губка (Sponge)                     ☐ Хирургия (Surgical) ☐ Вагинальное кольцо (Vaginal Ring)                   
☐ Вазектомия (Vasectomy) ☐ Прерываемый половой акт (Withdrawal) ☐ Не применяю (None)    
Партнеры (Couples):          ☐ Мужского пола (Male)            ☐ Женского пола (Female) ☐ Трансгендерная женщина /из мужчины в 
женщину (Transgender Female/Male-to-Female) ☐ Тренсгендерный мужчина /из женщины в мужчину (Transgender Male / Female-to-Male)    
☐ Небинарный человек / гендерквир (Non-binary / genderqueer)  ☐ Неопределенного гендера (Questioning)  

☐Другое (Other)               ☐ Предпочитаю не отвечать (Choose not to disclose)  

Комментарии (Comments):   
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АКУШЕРСКИЙ АНАМНЕЗ (ИСТОРИЯ ПРЕДЫДУЩИХ БЕРЕМЕННОСТЕЙ) 
(HISTORIAL DE EMBARAZOS (OBSTÉTRICO)) 

Были ли вы когда-либо беременны? (Have you ever been pregnant?) ☐ Да (Yes) ☐ Нет (No) ☐ Не применимо  (N/A)            
 

Если да, сколько ВСЕГО раз вы были беременны?   (Кол-во беременностей) 
(If yes, how many times TOTAL have you been pregnant?)  (Gravida) 

- Сколько детей вы родили?   (Кол-во родов) 
(How many babies have you delivered?)  (Para) 

- Сколько детей родились доношенными? (37 недель и более)   (Срок) 
(How many babies were full term? (37 weeks or more))  (Term) 

- Сколько детей были недоношенными (менее 37 недель)  (Преждевременные роды) 
(How many babies were premature (less than 37 weeks))  (Preterm) 

 

- Сколько у вас ныне живущих детей?   (Ныне живущие дети) 
(How many babies were premature (less than 37 weeks))  (Preterm) 

- Сколько у вас было выкидышей?   (Самопроизвольные выкидыши) 
(How many miscarriages have you had?)  (SAB) 

- Сколько вы сделали абортов?   (Искусственное прерывание беременности) 
(How many abortions have you had?)  (IAB) 

Были ли у вас когда-нибудь осложнения при беременности или родах?   
(Have you ever had any pregnancy or birth complications?) 

 

КОНТРОЛЬ (AUDIT) 

1. Как часто вы употребляете алкогольные напитки? 
(How often do you have a drink containing alcohol?) 

(0) Никогда [Переходите к вопросам 9-10] 
(Never [Skip to Qs 9-10]) 

(1) Раз в месяц или реже 
(Monthly or less) 

(2) 2-4 раза в месяц 
(2 to 4 times a month) 

(3) 2-3 раза в неделю 
(2 to 3 times a week) 

(4) 4 и более раз в неделю 
(4 or more times a week) 

6. Как часто в течение последнего года вам нужно было выпить 
утром, чтобы вернуться к нормальной жизни после 
значительного употребления алкоголя? 
(How often during the last year have you needed a first drink in the morning 
to get yourself going after a heavy drinking session?) 

(0) Никогда 
(Never) 

(1) Реже чем раз в месяц 
(Less than Monthly) 

(2) Раз в месяц 
(Monthly) 

(3) Раз в неделю 
(Weekly) 

(4) Ежедневно или почти ежедневно 
(Daily or almost daily) 

2. Сколько напитков, содержащих алкоголь, вы пьете в 
свой обычный день? 
(How many drinks containing alcohol do you have on a typical day 
when you are drinking?) 

(0) Никогда [переходите к вопросам 9-10] 
(Never [Skip to Qs 9-10]) 

(1) Раз в месяц или реже 
(Monthly or less) 

(2) 2-4 раза в месяц 
(2 to 4 times a month) 

(3) 2-3 раза в неделю 
(2 to 3 times a week) 

(4) 4 и более раз в неделю 
(4 or more times a week) 

7. Как часто в течение последнего года вы испытывали чувство 
вины или угрызения совести после употребления алкоголя? 
(How often during the last year, have you had a feeling of guilt or remorse 
after drinking?) 

(0) Никогда 
(Never) 

(1) Реже чем раз в месяц 
(Less than Monthly) 

(2) Раз в месяц 
(Monthly) 

(3) Раз в неделю 
(Weekly) 

(4) Ежедневно или почти ежедневно 
(Daily or almost daily) 
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3. Как часто Вы употребляете шесть и более напитков за один раз? 
(How often do you have six or more drinks on one occasion?) 

(0) Никогда [переходите к вопросам 9-10]  
(Never [Skip to Qs 9-10]) 

(1) Раз в месяц или реже 
(Monthly or less) 

(2) 2-4 раза в месяц 
(2 to 4 times a month) 

(3) 2-3 раза в неделю 
(2 to 3 times a week) 

(4) 4 и более раз в неделю 
(4 or more times a week) 

8. Как часто в течение последнего года вы не могли вспомнить, 
что произошло накануне вечером из-за того, что вы были 
пьяны? 
(How often during the last year have you needed a first drink in the morning to 
get yourself going after a heavy drinking session?) 
 
(0) Никогда 

(Never) 
(1) Реже чем раз в месяц 

(Less than Monthly) 
(2) Раз в месяц 

(Monthly) 
(3) Раз в неделю 

(Weekly) 
(4) Ежедневно или почти ежедневно 

(Daily or almost daily) 

4. Как часто в течение последнего года вы обнаруживали, что не 
могли прекратить пить после того, как начали? 
(How often during the last year, have you been unable to remember what 
happened the night before because you had been drinking?) 

(0) Никогда 
(Never) 

(1) Реже чем раз в месяц 
(Less than Monthly) 

(2) Раз в месяц 
(Monthly) 

(3) Раз в неделю 
(Weekly) 

(4) Ежедневно или почти ежедневно 
(Daily or almost daily) 

9. Получали ли вы или кто-либо другой травмы в результате 
употребления вами алкоголя? 
(Have you or someone else been injured as a result of your drinking?) 

(0) Нет 
(No) 

(1) Да, но не в течение последнего года 
(Yes, but not in the last year) 

(2) Да, в течение последнего года 
(Yes, but during the last year) 

5. Как часто в течение последнего года вы не смогли сделать 
то, что обычно ожидалось от вас, из-за употребления 
алкоголя? 
(How often during the last year, have you failed to do what was normally 
expected from you because of drinking?) 

(0) Никогда 
(Never) 

(1) Реже чем раз в месяц 
(Less than Monthly) 

(2) Раз в месяц 
(Monthly) 

(3) Раз в неделю 
(Weekly) 

(4) Ежедневно или почти ежедневно 
(Daily or almost daily) 

10. Был ли родственник, друг, врач или другой медицинский 
работник обеспокоен вашим употреблением алкоголя, или 
рекомендовали ли они вам сократить его употребление? 
(Has a relative or friend or a doctor or another health worker been 
concerned about your drinking or suggested you cut down?) 

(0) Нет 
(No) 

(1) Да, но не в течение последнего года 
(Yes, but not in the last year) 

(2) Да, в течение последнего года 
(Yes, but during the last year) 

 

СКРИНИНГ НА УПОТРЕБЛЕНИЕ НАРКОТИКОВ 
(DAST) 

Эти вопросы касаются последних 12 месяцев. (These questions refer to the past 12 months.) 

1. Употребляли ли вы когда-либо наркотические средства, не требующиеся вам по медицинским 
показаниям? (Have you used drugs other than those required for medical reasons?) 

☐ Да 
(Yes) 

☐ Нет 
(No) 

2. Употребляете ли вы более одного наркотического средства на данный момент? 
(Do you abuse more than one drug at the time?) 

☐ Да 
(Yes) 

☐ Нет 
(No) 

3. Всегда ли вы способны прекратить употребление наркотиков, когда это необходимо? (Если 
никогда не употреблял наркотики, ответьте «Да». 
(Are you always able to stop using drugs when you want to? (If never used drugs, answer “Yes.”) 

☐ Да 
(Yes) 

☐ Нет 
(No) 
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4. Были ли у вас «отключки» или «флэшбэки» в результате приема наркотических средств? 
(Have you had “blackouts” or “flashbacks” as a result of drugs?) 

☐ Да 
(Yes) 

☐ Нет 
(No) 

5. Чувствовали ли вы когда-нибудь себя плохо или испытывали чувство вины в связи с 
употреблением наркотиков? Если никогда не употребляйте наркотики, выберите «Нет». 
(Do you ever feel bad or guilty about your drug use? If never use drugs, choose “No.”) 

☐ Да 
(Yes) 

☐ Нет 
(No) 

6. Жаловался ли когда-либо ваш (-а) супруг (-а) (или родители) на то, что вы принимаете 
наркотики? (Does your spouse (or parents) ever complain about your involvement with drugs?) 

☐ Да 
(Yes) 

☐ Нет 
(No) 

7. Пренебрегали ли вы когда-либо своими семейными обязанностями из-за употребления 
наркотиков? (Have you neglected your family because of your use of drugs?) 

☐ Да 
(Yes) 

☐ Нет 
(No) 

8. Участвовали ли вы когда-либо в незаконных действиях с целью получения наркотиков? 
(Have you engaged in illegal activities in order to obtain drugs?) 

☐ Да 
(Yes) 

☐ Нет 
(No) 

9. Возникали ли у вас когда-либо симптомы абстинентного синдрома (вы чувствовали себя 
плохо), когда прекращали употребление наркотиков? 
(Have you ever experienced withdrawal symptoms (feel sick) when you stopped using drugs?) 

☐ Да 
(Yes) 

☐ Нет 
(No) 

10. Возникали ли у вас медицинские проблемы в результате употребления наркотиков 
(например, потеря памяти, гепатит, судороги, кровотечения и т.д.)? 
(Have you had medical problems as a result of your drug use (e.g.,memory loss, hepatitis, convulsions, bleeding, etc.)?) 

☐ Да 
(Yes) 

☐ Нет 
(No) 

 

PHQ-9 

Как часто вас беспокоили следующие проблемы за последние две 
недели? 
(Over the last two weeks, how often have you been bothered by the following 
problems?) 

Ни в 
малей

шей 
степен

и 
(Not at 

all) 

Несколь
ко дней 
(Several 

Days) 

Более 
половины дней 

(More than half 
the days) 

Почти 
каждый 

день 
(Nearly every 

day) 

Незначительный интерес или удовольствие от занятий 
(Little interest or pleasure in doing things) 

☐  ☐  ☐  ☐  

Плохое самочувствие, угнетенное состояние или ощущение безнадежности 
(Feeling down, depressed, or hopeless) ☐  ☐  ☐  ☐  

Проблемы с засыпанием или поддержанием сна или избыточный сон 
(Trouble falling or staying asleep, or sleeping too much) ☐  ☐  ☐  ☐  

Ощущение усталости или нехватка энергии (Feeling tired or having little energy) ☐  ☐  ☐  ☐  

Слабый аппетит или переедание (Poor appetite or overeating) ☐  ☐  ☐  ☐  

Чувство стыда за себя или ощущения себя неудачником или же, что вы подвели 
себя или свою семью (Feeling bad about yourself - or that you are a failure or have let yourself 
or your family down) 

☐  ☐  ☐  ☐  

Проблемы с концентрацией внимания, например, при чтении газеты или просмотре 
телевидения (Trouble concentrating on things, such as reading the newspaper or watching television) 

☐  ☐  ☐  ☐  

Настолько медленная речь или движения, что другие это замечали? Или наоборот — 
суетливость или беспокойство, от чего вы двигались намного больше, чем обычно 
(Moving or speaking so slowly that other people could have noticed? Or the opposite - being so fidgety 
or restless that you have been moving around a lot more than usual) 

☐  ☐  ☐  ☐  

Мысли о том, что вам было бы лучше умереть или о том, чтобы причинить себе вред 
каким-либо способом (Thoughts that you would be better off dead or of hurting yourself in some way) 

☐  ☐  ☐  ☐  

Если вы отметили какие-либо проблемы, насколько они усложняют вам 
возможность выполнения вашей работы, домашних дел или мешают общению 
другими людьми? (If you checked off any problems, how difficult have these problems made it for 
you to do your work, take care of things at home, or get along with other people?) 

☐  ☐  ☐  ☐  

 

GAD-7 

Как часто вас беспокоили следующие проблемы за последние две недели? 
(Over the last two weeks, how often have you been bothered by the following problems?) 

Ни в 
малейшей 

степени 
(Not at all) 

Несколько 
дней 

(Several 
Days) 

Более 
половины дней 
(More than half the 

days) 

Почти каждый 
день 

(Nearly every day) 

1. Ощущение нервозности, беспокойства или пребывания «на пределе» 
(Feeling nervous, anxious, or on edge) 

0 1 2 3 
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2. Неспособность прекратить или контролировать беспокойство 
(Not being able to stop or control worrying) 

0 1 2 3 

3. Излишнее беспокойство о различных вещах (Worrying too much about different things) 0 1 2 3 

4. Сложно расслабиться (Trouble relaxing) 0 1 2 3 

5. Беспокойство, не позволяющее усидеть на одном месте 
(Being so restless that it is hard to sit still) 

0 1 2 3 

6. Легко возникающее недовольство или раздражительность 
(Becoming easily annoyed or irritable) 

0 1 2 3 

7. Страх того, что может произойти что-то ужасное 
(Feeling afraid, as if something awful might happen) 

0 1 2 3 

 

ОЦЕНКА РИСКА ЗАБОЛЕВАНИЯ ТУБЕРКУЛЕЗОМ 
(TB RISK ASSESSMENT) 

Недавний близкий или продолжительный контакт с лицами, инфицированными туберкулезом 
(Recent close or prolonged contact with someone with infectious TB disease) ☐ Да (Yes) ☐ Нет (No) 

Уроженец (-ка) мест с высокой распространенностью или недавнее путешествие в такие регионы (см. список 
стран в боковой части схемы) (Born in or recent traveler to high prevalence area (see flowsheet sidebar for country list)) (Born in 
or recent traveler to high prevalence area (see flowsheet sidebar for country list)) 

☐ Да (Yes) ☐ Нет (No) 

Рентгенограммы грудной клетки показывают фиброзные изменения, указывающие на ранее перенесенный 
туберкулез или его неактивное состояние (Chest radiographs with fibrotic changes suggesting inactive or past TB) ☐ Да (Yes) ☐ Нет (No) 

ВИЧ-инфекция (HIV infection) ☐ Да (Yes) ☐ Нет (No) 

Получатель органа при трансплантации (Organ transplant recipient) ☐ Да (Yes) ☐ Нет (No) 

Иммунодепрессия после применения преднизона (эквивалент > или □ 15 мг/сут в течение > или □ 1 месяца) 
или других иммунодепрессантов, таких как ингибиторы ФНО 
(Immunosuppression secondary to use of prednisone (equivalent of > or = to 15mg/day for >or = 1 month) or other 
immunosuppressive medication such as TNF -o antagonist) 

☐ Да (Yes) ☐ Нет (No) 

Лицо, употребляющее инъекционные наркотики (Injection drug user) ☐ Да (Yes) ☐ Нет (No) 

Постоянно проживающее лицо или сотрудник в месте скопления лиц с высоким риском (например, тюрьма, 
учреждение долгосрочного ухода, больница, приют для бездомных) 
(Resident or employee of high-risk congregate setting (e.g., prison, long-term care facility, hospital, homeless shelter)) 

☐ Да (Yes) ☐ Нет (No) 

Состояние здоровья, связанное с риском прогрессирования туберкулеза в случае инфицирования ним 
(например, сахарный диабет, силикоз, рак в области головы или шеи, болезнь Ходжкина, лейкемия и 
заболевание почек терминальной стадии, шунтирование тонкой кишки или гастрэктомия, синдром 
хронической мальзабсорбции, низкая масса тела (ниже более чем на 10% от идеальной для данной 
популяции) 
(Medical condition associated with risk of progressing to TB disease if infected (e.g., diabetes mellitus, silicosis, cancer if head or 
neck, Hodgkin’s Disease, leukemia, and end-stage renal disease, intestinal bypass or gastrectomy, chronic malabsorption 
syndrome, low body weight (10% or more below ideal for given population)) 

☐ Да (Yes) ☐ Нет (No) 

Признаки/симптомы туберкулеза (Signs/Symptoms of TB) ☐ Затяжной кашель (Cough lasting)  
☐ Повышенная температура тела (Persistent fever) ☐ Необъяснимая потеря веса (Unexplained weight loss)                                   
☐ Потеря аппетита (Loss of appetite)                    ☐ Постоянная потливость (Persistent Sweats)         ☐ Хроническая усталость (Chronic fatigue) 
☐ Озноб (Chills)         ☐ Откашливание крови (Coughing up blood)                ☐ Одышка (Shortness of breath) ☐ Боль в груди (Chest pain)  
☐ Отсутствуют (None)   

 

СОЦИАЛЬНЫЙ АНАМНЕЗ (ПОДГОТОВКА) 
(SOCIAL HISTORY (PRAPARE)) 

Какой класс или год обучения вы закончили в школе? (What is the highest grade or year of school you completed?) 
☐ Никогда не посещал (-а) школу или только посещал (-а) детский сад ☐ с 1 по 8 классы (начальная школа  
(Never attended school or only attended kindergarten)  (Grades 1 through 8 (Elementary) 
☐ с 9 по 11 классы (несколько классов средней школы) (Grades 9 through 11 (Some high school)) 
☐ 12-й класс или GED (выпускник (-ца) средней школы, аттестат окончания или альтернативная аккредитация) 
(Grade 12 or GED (High school graduate, diploma, or alternative credential)) 
☐ Колледж от 1 года до 3 лет (неполное образование в колледже, диплом младшего специалиста, торговое училище, ремесленное училище) 
(College 1 year to 3 years (Some college, Associate’s degree, trade, vocational school)) 
☐ Колледж 4 года или более (выпускник колледжа) (College 4 years or more (College Graduate))        ☐ Не желаю отвечать (Declined) 



Adult Health History | Translated to Russian in October 2023 based on the English version last revised July 2023 | Page 9  

Насколько трудно вам оплачивать самые базовые потребности, например, продукты питания, жилье, отопление, медицинское обслуживание и 
лекарства? (How hard is it for you to pay for the very basics like food, housing, heating, medical care, and medications?) 

☐ Совсем не трудно (Not hard at all) ☐ Немного трудно (Somewhat hard)         ☐ Очень трудно (Very hard) ☐ Не желаю отвечать (Decline)  

Какова ваша ситуация с жильем на сегодня? (What is your living situation today?) 

☐ У меня есть постоянное место жительства (I have a steady place to live) 
☐ У меня сегодня есть место для проживания, но я беспокоюсь о том, что могу его потерять в будущем (I have a place to live today, but I am worried about 

losing it in the future) 

☐ У меня нет постоянного места для проживания (я временно останавливаюсь у других людей, в отеле, приюте, живу на улице, на пляже, в машине.) 
(I do not have a steady place to live (I am temporarily staying with others, in a hotel, in a shelter, living outside on the streets, on the beach, in the car..)) 

☐ Не желаю отвечать (Decline) 

Не повлияло ли отсутствие транспортных средств за последние 12 месяцев на возможность посещения вами медицинских приемов, встреч, работы 
или получения повседневных вещей? 
(In the past 12 months, has lack of transportation kept you from medical appointments, meeting, work or from getting things needed for daily living?) 
☐ Да, это помешало мне в посещении медицинских приемов или получении лекарств (Yes, it has kept me from medical appointments or getting medications) 
☐ Да, это помешало мне в посещении не-медицинских встреч, приемов, работы или получении необходимых мне вещей. (Yes, it has kept me from non-

medical meetings, appointments, work, or getting things that I need) 
☐ Нет (No) 
☐ Не желаю отвечать (Declined) 

Как часто вы встречаетесь или разговариваете с людьми, которые вам не безразличны и с которыми вы ощущаете близость? (Например: 
разговариваете с друзьями по телефону, посещаете друзей или членов семьи, посещаете церковь или собрания в клубе) 
(How often do you see or talk to people that you care about and feel close to? (For example: talking to friends in the phone, visiting friends or family, going to church or club meetings) 

☐ Менее одного раза в неделю (Less than once a week) ☐ 1-2 раза в неделю (1-2 times a week)     ☐ 3-5 раз в неделю (3-5 times a week) 
☐ 5 и более раз в неделю 5 (5 or more times a week) ☐ Не желаю отвечать (Decline) 
Ощущаете ли вы в последние дни стресс? (Do you feel these kinds of stress these days?) 
☐Ни в малейшей степени (Not at all) ☐ Совсем немного (A little bit)    ☐ В некоторой степени (Somewhat)  
☐ В значительной степени (Quite a bit)               ☐ Очень сильно (Very much) ☐ Не желаю отвечать (Decline) 

Работаете ли вы в настоящее время? (Are you currently employed?) ☐Да (Yes) ☐ Нет (No) ☐ Не желаю отвечать (Decline) 

Требуется ли вам помощь касательно любого из вышеперечисленных пунктов? ☐ Да ☐ Нет 
(Would you like assistance with any of the above items?) (Yes) (No) 

Вид помощи (Type of assistance):        ☐Письменная информация (Written information) ☐ Cвяжитесь со мной (Contact me)   
В чем вам требуется помощь? (What do you want help with?) 
☐ Медицинская грамотность (Health Literacy)    ☐ Образование (Education)      ☐ Финансовые трудности (Financial Strain)  ☐ Жилье (Housing)  
☐ Продукты питания (Food) ☐ Транспорт (Transportation) ☐ Коммунальные услуги (Utilities) ☐ Физическая активность (Physical Activities)  
☐ Стресс (Stress) ☐ Одиночество (Isolation) ☐ Отношения (Relationship) ☐ Трудоустройство (Employment)  

 

ПРИЕМ ЛЕКАРСТВ (MEDICATION) 
(Укажите все принимаемые на данный момент лекарства: рецептурные и безрецептурные препараты, витамины и ингаляторы, а 
также укажите их дозировку). (List all current medications: prescribed, over-the-counter drugs, vitamins & inhalers and the dosage) 

Лекарства (Medication) Дозировка (Dosage) Частота прием (Frequency) 
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НАХОДИТЕСЬ ЛИ ВЫ В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ ПОД НАБЛЮДЕНИЕМ КАКИХ-ЛИБО ДРУГИХ ВРАЧЕЙ ИЛИ СПЕЦИАЛИСТОВ? 
(УКАЖИТЕ ВСЕХ ПРИМЕНИМЫХ ЛИЦ НИЖЕ) 
Помощник врача: Заполните форму согласия на раскрытие медицинских записей для всех перечисленных ниже поставщиков 
медицинских услуг и добавьте из в медицинскую команду (Care Team) в Epic 
(ARE YOU CURRENTLY UNDER THE CARE OF ANY OTHER PHYSICIANS OR SPECIALISTS?) 
(LIST ALL BELOW) 
Asistente médico: Complete un formulario de divulgación del expediente médico para todos los proveedores médicos enumerados a continuación y agregue a Equipo de atención en 
Epic 

Имя и фамилия 
врача/название практики 

(Physician/Practice Name) 

Специальность 
(Physician/Practice Name) 

Адрес 
(Address) 

Телефон 
(Phone) 

    

    

    

    

 

СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ АНАМНЕЗ 
(DENTAL HISTORY) 

1. Возникали ли у вас проблемы с предыдущим стоматологическим лечением? (Have you had problems with prior 
dental treatment?) 

☐ Да (Yes) ☐ Нет (No) 

2. Дата последнего стоматологического осмотра (Date of last dental exam): 

3. Проводили ли вам когда-либо медикаментозную подготовку перед стоматологическим лечением? Если 
да, почему? (Have you ever been pre-medicated for dental treatment? If yes, why?) ☐ Да (Yes) ☐ Нет (No) 

4. Принимали ли вы бисфосфонаты? (Have you taken bisphosphonates?) ☐ Да (Yes) ☐ Нет (No) 

АЛЛЕРГИИ И РЕАКЦИИ 
(ALLERGIES AND REACTIONS) 

Есть ли у вас аллергия на латекс? Если да, объясните, какая возникает реакция. 
(Are you allergic to Latex? If yes, please explain the reaction.) ☐ Да (Yes) ☐ Нет (No) 

Есть ли у вас аллергия на местные анестетики? Если да, объясните, какая возникает реакция. 
(Are you allergic to local anesthetic? If yes, please explain the reaction.) ☐ Да (Yes) ☐ Нет (No) 

Есть ли у вас аллергия на закись азота? Если да, объясните, какая возникает реакция. 
(Are you allergic to Nitrous oxide? If yes, please explain the reaction.) ☐ Да (Yes) ☐ Нет (No) 

 



КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ ПАЦИЕНТОВ 

Patient Privacy Form – rev. 08/12/2020 

Elica Health Centers (EHC) хочет сделать все возможное, чтобы защитить вашу личную медицинскую информацию. Сообщите EHC о том, как вы 
хотите поделиться информацией (HIPAA Authorization - Разрешение HIPAA). Эта анкета поможет нам узнать, какой информацией мы можем 
делиться с людьми из вашего окружения. Врачи из сферы психиатрии не сообщают/не будут сообщать пациентам об их лечении или уходе по 
электронной почте и/или с помощью текстовых сообщений. 

Информация о пациенте 
Фамилия Имя Второе имя Дата рождения: 

Родитель/Опекун/Представитель #1 (если применимо): Родитель/Опекун/Представитель #2 (если применимо): 

Сообщения: какой тип коммуникации вы предпочитаете и о чем мы можем вам сообщать
Тел. СМС Email/Portal 

Все из предложенного ☐ ☐ ☐
Сообщения о здоровье (результаты тестов, анализов) ☐ ☐ ☐ 

Напоминания о визите ☐ ☐ ☐ 

Новости (о здравоохранении, новых программах) ☐ ☐ ☐ 

Информация о счетах ☐ ☐ ☐ 

Кто: с кем мы можем делиться/раскрывать информацию. Каждый блок - для разных людей. 
Персона #1 Персона #2 
Имя: Имя: 
Отношение: Отношение: 
☐ Мы можем сообщить этому человеку всю вашу медицинскую

информацию.

ИЛИ 

☐ Мы можем предоставить ему записи сегодняшнего визита.

☐ Мы можем предоставить персоне результаты ваших тестов.

☐ Мы можем сообщить этому человеку всю вашу медицинскую
информацию.

ИЛИ 

☐ Мы можем предоставить ему записи сегодняшнего визита.

☐ Мы можем предоставить персоне результаты ваших тестов.
Для офиса Для офиса 

Effective Date: Updated by: Effective Date: Updated by: 
Revoke Date: Updated by: Revoke Date: Updated by: 
Персона #3 Персона #4 
Имя: Имя: 
Отношение: Отношение: 
☐ Мы можем сообщить этому человеку всю вашу медицинскую

информацию.

ИЛИ 

☐ Мы можем предоставить ему записи сегодняшнего визита.

☐ Мы можем предоставить персоне результаты ваших тестов.

☐ Мы можем сообщить этому человеку всю вашу медицинскую
информацию.

ИЛИ 

☐ Мы можем предоставить ему записи сегодняшнего визита.

☐ Мы можем предоставить персоне результаты ваших тестов.
Для офиса Для офиса 

Effective Date: Updated by: Effective Date: Updated by: 
Revoke Date: Updated by: Revoke Date: Updated by: 

☐ Я хочу, чтобы НИКТО и НИ С КЕМ не делился информацией обо мне.

Дата Свидетель (сотрудник клиники) 

Дата Подпись пациента/опекуна 

Отношение к подписавшему форму 
(например, пациент, родитель, опекун). Имя пациента 

Подписывая эту форму, я подтверждаю получение уведомления Клиники о правилах соблюдения конфиденциальности и 
уполномочиваю медицинские центры Elica предоставлять информацию о моем здоровье перечисленным лицам, как указано выше. 



ЗАЯВКА НА ПРОГРАММУ СКОЛЬЗЯЩЕЙ ШКАЛЫ ОПЛАТЫ
(SLIDING FEE DISCOUNT PROGRAM APPLICATION: RUSSIAN)

Имя пациента:
Patient’s Name:

MRN: Дата визита
(месяц/число/год):
Today’s Date (month/day/year)

Вы должны предоставить подтверждение дохода каждого взрослого члена семьи: копия последней налоговой
декларации, 2 последних зарплатных чека, последние выданные W2 и т. д. Вы должны предоставить документы в
течение 10 дней с момента подачи заявки.

Имя и фамилия
Name:

Отношение
Relationship

Возраст
Age

Сумма дохода
Income Amount

# Рабочих часов
(в неделю)

# Hours Worked (per
week)

Частота оплаты
Pay Frequency

сам пациент
Self

❒ В час
❒ Годовой доход
❒ В час
❒ Годовой доход
❒ В час
❒ Годовой доход
❒ В час
❒ Годовой доход
❒ В час
❒ Годовой доход
❒ В час
❒ Годовой доход
❒ В час
❒ Годовой доход
❒ В час
❒ Годовой доход

Есть ли у вас другие источники дохода, не указанные выше? Если да, укажите:
(пособие по безработице, инвалидности, соцобеспечение, пенсии, госпомощь и т. д.) $___________

(в месяц)
Общее количество человек в вашем домохозяйстве:
(Включая вас, супруга/у, детей, родственников, на вашем иждивении, подлежащих налогообложению) _______

Настоящим я прошу медицинские центры Elica определить мое право на участие в программе скользящей
шкалы оплаты на основании предоставленной мною информации. Я понимаю, что если предоставленная мной
информация окажется ложной, я буду нести ответственность за все услуги в полном объеме. Подписывая
данное заявление, я подтверждаю, что предоставленная выше информация является правдивой и правильной,
насколько мне известно. Я понимаю, что на мне лежит ответственность за информирование медицинских
центров Elica обо всех изменениях информации. В ином случае, оплата всех услуг в полном объеме будет
возложена на меня.

Подпись пациента/опекуна:_______________________________
Patient/Legal Guardian Signature

Дата: ___________________
Data:

Sliding Fee Program Application Form: Russian | August 2024

VERIFICATION AND DETERMINATION (Office Use Only)

1. Household Income verified:   ❒ Yes   ❒ No  (Patient will provide) ❒ No  (Self-Declaration Form)
2. If “No,” date documents due: __________________. Date documents provided: __________________.
3. SFDP Level: ❒ Slide A (< 100%) ❒ Slide B (101 - 124%) ❒ Slide C (125 - 149%)

❒ Slide D (150 - 174%) ❒ Slide E (175 - 200%) ❒ Full Fee (> 200%)  
4. SFDP Expires: __________________

Verified by: ____________________________________ Date: ________________

Social Care Referral: ❒ Yes    ❒ No  Date: ________________



ФОРМА САМОДЕКЛАРАЦИИ
ПРОГРАММЫ СКОЛЬЗЯЩЕЙ ШКАЛЫ ОПЛАТЫ

(SLIDING FEE PROGRAM SELF-DECLARATION FORM: RUSSIAN)

Имя пациента (Patient’s Name): MRN: Дата визита (месяц/число/год)
(Today’s Date):

Если у вас нет финансовой поддержки или документов, подтверждающих ваш доход, вы можете сообщить нам об
этом, заполнив данную форму.

Чтобы самостоятельно подтвердить свой доход, выберите 1 из следующих вариантов и поставьте подпись внизу.

Я подтверждаю, что у меня нет другого способа подтвердить свой доход. Это происходит потому, что:

​ ❒ Я получаю зарплату наличными. Я не получаю чеков/корешков о зарплате. (I am paid in cash. I do not
get paychecks/pay stubs.)

​
​ ❒ Я не могу предоставить никаких доказательств дохода, поскольку ни у меня, ни у других членов моей

семьи нет никаких источников дохода. (I am unable to provide any proof of income because neither I nor any
other member of my household has any source of income.)

Я подтверждаю, что у меня нет другого способа подтвердить свой доход. Я подтверждаю, что вышеуказанная
информация является правдивой и правильной, насколько мне известно. Я понимаю, что если предоставленная
мною информация окажется ложной, мне будет отказано в финансовой помощи, и я буду нести ответственность за
предоставленные услуги и должен буду их оплатить.

______________________________________________
Имя пациента/опекуна (печатными буквами)
Patient/Legal Guardian Name (Print)

______________________________________________
Отношение лица, подписывающего форму, к
пациент (Например, пациент, родитель, опекун)
(Relationship to Patient of Individual Signing Form)

______________________________________________
Подпись пациента/опекуна
(Patient/Legal Guardian Signature)

______________________________________________
Дата (Date)

Sliding Fee Program Self Declaration Form: Russian | August 2024

VERIFICATION AND DETERMINATION (Office Use Only)

I certify that I asked the applicant/recipient about all the sources of income received by the household and, before
using this form, used my best efforts to obtain other possible sources of documentation. The information reported on
this form was provided solely by the applicant/recipient and reflects the income the applicant reported to me.

Employee’s Signature: ____________________________ Date: _______________
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