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 АНКЕТА 

1. Укажите Ваш пол:      ⃞  женщина       ⃞ мужчина 

2. Уважите Ваш возраст:_________________________ 
 

3. У Вас было диагностировано заболевание сердца? 

⃞ ишемическая болезнь сердца 

⃞ клапанная патология 

⃞ кардиомиопатия 

⃞ врожденный порок сердца 

⃞ ничего из вышеперечисленного 
 

4. Страдаете ли Вы аритмией? 

⃞ Да 

⃞ Нет 
 

5. Случаются ли у вас приступы сердцебиения? 

⃞ Да 

⃞ Нет 
 

6. Случалась ли с Вами внезапная потеря сознания без каких-либо предвестников? 

⃞ Да 

⃞ Нет 
 

7. Теряли ли Вы сознание в горизонтальном положении (лежа)? 

⃞ Да 

⃞ Нет 
 

8. Случалось ли Вам терять сознание при физической нагрузке? 

⃞ Да 

⃞ Нет 
 

9. Среди Ваших родных были случаи внезапной смерти в возрасте до 50 лет? 

⃞ Да 

⃞ Нет 
 
 

10. Ваши родственники страдали (страдают) заболеваниями сердца? 

⃞ Да 

⃞ Нет 
 

11. Теряли ли Вы сознание в вертикальном положении (стоя)? 

⃞ Да 

⃞ Нет 
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12. Когда-либо Вы падали в обморок при переходе в положение стоя? 

⃞ Да 

⃞ Нет 
 

13. Случалось ли, что Вы теряли сознание по причине обезвоживания? 

⃞ Да 

⃞ Нет 
 

14. Вы когда-либо падали в обморок по причине боли или медицинских манипуляций? 

⃞ Да 

⃞ Нет 
 

15. Случалось ли, что Вы теряли сознание из-за стресса, сильного волнения, страха? 

⃞ Да 

⃞ Нет 
 

16. Вы когда-либо теряли сознание при кашле или смехе? 

⃞ Да 

⃞ Нет 
 

17. Случалось ли, что Вы теряли сознание при мочеиспускании или дефекации? 

⃞ Да 

⃞ Нет 
 

18. Вы когда-либо теряли сознание при глотании? 

⃞ Да 

⃞ Нет 
 

19. Вы страдаете от частых, рецидивирующих, длительных и однотипных случаев потери 
сознания? 

⃞ Да 

⃞ Нет 
 

20. Были ли у Вас травмы головы? 

⃞ Да 

⃞ Нет 
 

21. Наблюдаются ли у Вас до или после потери сознания что-либо из перечисленного: рвота, 
судороги, непроизвольное мочеиспускание, дефекация? 

⃞ Да 

⃞ Нет 
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22. Перед эпизодом потери сознания наблюдали ли Вы что-либо из перечисленного:  

головная боль, головокружение, необычные ощущения? 

⃞ Да 

⃞ Нет 
 

23. Обморок был когда-либо спровоцирован резким поворотом головы? 

⃞ Да 

⃞ Нет 
 

24. Имеются ли у Вас проблемы с координацией движений? 

⃞ Да 

⃞ Нет 
 

25. Есть ли у Вас проблемы с чувствительностью конечностей, лица? 

⃞ Да 

⃞ Нет 
 

26. Принимаете ли Вы психотропные препараты? 

⃞ Да 

⃞ Нет 


