Утверждено 
приказом от __________ № ___
(приложение № 2)
АНКЕТА.
                                             Уважаемый сотрудник!

В нашем учреждении запланированы мероприятия по укреплению здоровья и профилактике заболеваний. 
Вы можете помочь в выявлении потребностей  в вопросах здоровья и здорового образа жизни.

Просим Вас ответить на вопросы, выделив выбранный вариант ответа.

1. ВАШ ПОЛ:  

	Мужской
	1

	Женский
	2


2. ВОЗРАСТ (количество полных лет):_______ 

3. ПОВЫШЕННОЕ АРТЕРИАЛЬНОЕ ДАВЛЕНИЕ У ВАС БЫВАЕТ:
	Редко
	1

	Постоянно
	2

	Никогда
	3

	Затрудняюсь ответить
	4


4. КАКИЕ ДРУГИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ У ВАС ИМЕЮТСЯ? (можно отметить несколько вариантов)

	Болезни сердца                           
	1

	Болезни почек                             
	2

	Болезни легких                            
	3

	Женские болезни                         
	4

	Болезни органов пищеварения  
	5

	Сахарный диабет                         
	6

	Другие________________________________________                                          
	7


5. ЗНАЕТЕ ЛИ ВЫ УРОВЕНЬ ХОЛЕСТЕРИНА У  ВАС В КРОВИ? 

	Да
	1

	Нет
	2

	Затрудняюсь ответить
	3


6. ЗНАЕТЕ ЛИ ВЫ УРОВЕНЬ САХАРА У ВАС В  КРОВИ?

	Да
	1

	Нет
	2

	Затрудняюсь ответить
	3


7. КАКИМИ ВИДАМИ ФИЗИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ ВЫ ЗАНИМАЕТЕСЬ? (можно отметить несколько вариантов) 

	Зарядка
	1

	Бег
	2

	«Фитнес»
	3

	Тренажёрный зал
	4

	Бассейн
	5

	Лыжи
	6

	Велосипед
	7

	Спортивные игры
	8

	Пешие прогулки
	9

	Другое ________________________________________
	10

	Никакими
	11

	Затрудняюсь ответить
	12


8. ФИЗИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТЬ НЕ МЕНЕЕ 30 МИНУТ В ДЕНЬ   У ВАС БЫВАЕТ:
	5 раз в неделю и чаще
	1

	4-3 раза в неделю
	2

	2-1 раз в неделю
	3

	Редко или никогда
	4

	Затрудняюсь ответить
	5


9. КАКОЙ У ВАС РОСТ (см)? ______________

10. КАКОЙ У ВАС ВЕС (кг)? ________________
11. ПО ВАШЕМУ МНЕНИЮ, ВАШ ВЕС:
	Нормальный
	1

	Избыточный
	2

	Пониженный
	3

	Затрудняюсь ответить
	4


12. ИСПЫТЫВАЕТЕ ЛИ ВЫ СИЛЬНЫЕ ПСИХО-ЭМОЦИОНАЛЬНЫЕ НАГРУЗКИ (стрессы)  В СЕМЬЕ?

	Да
	1

	Нет
	2

	Затрудняюсь ответить
	3


13. ИСПЫТЫВАЕТЕ ЛИ ВЫ СИЛЬНЫЕ ПСИХО-ЭМОЦИОНАЛЬНЫЕ НАГРУЗКИ (стрессы) НА РАБОТЕ?

	Да
	1

	Нет
	2

	Затрудняюсь ответить
	3


14. КУРИТЕ ЛИ ВЫ В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ?

	Каждый день
	1

	Иногда
	2

	Курил(а), но бросил(а)
	3

	Совсем не курю 
	4


15. ЕСЛИ КУРИТЕ, ХОТЕЛИ БЫ ВЫ БРОСИТЬ КУРИТЬ?

	Да, и справлюсь самостоятельно
	1

	Да, и мне может понадобиться помощь специалиста 
	2

	Нет 
	3

	Затрудняюсь ответить
	4


16. УПОТРЕБЛЯЕТЕ ЛИ ВЫ АЛКОГОЛЬ?

	Да
	1

	Очень редко 
	2

	Нет
	3


17. ЕСЛИ ДА, ХОТЕЛИ БЫ ВЫ ИЗМЕНИТЬ ДАННУЮ ПРИВЫЧКУ? 

	Да, и справлюсь самостоятельно
	1

	Да, и мне может понадобиться помощь специалиста 
	2

	Нет 
	3

	Затрудняюсь ответить
	4


18. ИСПЫТЫВАЕТЕ ЛИ ВЫ ПОТРЕБНОСТЬ В ДОПОЛНИТЕЛЬНОЙ ИНФОРМАЦИИ О ЗДОРОВЬЕ?

	Да
	1

	Нет
	2

	Затрудняюсь ответить
	3


19. ЧУВСТВУЕТЕ ЛИ ВЫ НЕОБХОДИМОСТЬ В УЛУЧШЕНИИ СОБСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ?

	Да
	1

	Нет
	2

	Затрудняюсь ответить
	3


20. ЕСЛИ ДА, ТО, ЧТО КОНКРЕТНО ВЫ ПРЕДПРИНИМАЛИ В ЭТОМ НАПРАВЛЕНИИ?

	Да (укажите, что конкретно Вы предпринимали)


	1

	Нет
	2

	Затрудняюсь ответить
	3


21. КАКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ ПРЕДСТАВЛЯЮТ ДЛЯ ВАС ИНТЕРЕС? (можно отметить несколько вариантов):

	Занятия по вопросам здорового питания
	1

	Школа «Похудеть – поздороветь»
	2

	Помощь при отказе от курения
	3

	Измерение индивидуальных факторов риска и  консультирование по этим вопросам 
	4

	Занятия в Школе артериальной гипертонии
	5

	Помощь при сильных психо-эмоциональных напряжениях (стрессах), методики релаксации 
	6

	Консультирование врачами-специалистами
	7

	Информационные стенды
	8

	Листовки, брошюры, памятки
	9

	Интерактивные беседы по вопросам здоровья (укажите темы):

_________________________________________________

_________________________________________________
	10


22. КАК ВЫ СЧИТАЕТЕ, ДОСТАТОЧНО ЛИ ВНИМАНИЯ УДЕЛЯЕТСЯ ВОПРОСАМ УКРЕПЛЕНИЯ ЗДОРОВЬЯ И ПРОФИЛАКТИКЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ В ВАШЕЙ ОРГАНИЗАЦИИ?
	Да
	1

	Нет
	2

	Затрудняюсь ответить
	3


23. КАКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ ПО УКРЕПЛЕНИЮ ЗДОРОВЬЯ И ПРОФИЛАКТИКЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ, НА ВАШ ВЗГЛЯД, МОГУТ ПРОВОДИТЬСЯ НА РАБОЧЕМ МЕСТЕ?

    ____________________________________________________________
    ____________________________________________________________
______________________________________________________________
24.  В КАКОЙ СТЕПЕНИ ВЫ УДОВЛЕТВОРЕНЫ УСЛОВИЯМИ ТРУДА?
	Вполне удовлетворен
	1

	Скорее удовлетворен
	2

	Скорее не удовлетворен
	3

	Совершенно не удовлетворен
	4

	Затрудняюсь ответить
	5


25.  ЧТО В ВАШИХ УСЛОВИЯХ ТРУДА, ХОТЕЛОСЬ БЫ УЛУЧШИТЬ?______________________________________________________________________________________________________________________________
26. КАК ЧАСТО ВЫ ОФОРМЛЯЕТЕ ЛИСТ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ (ЗА ГОД)

	0-2
	1

	3-5
	2

	Более 5 раз в год
	3




27. ИМЕЮТСЯ ЛИ У ВАС ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ?

	Да
	1

	Нет
	2

	Затрудняюсь ответить
	3




28. СЛУЧАЛИСЬ ЛИ С ВАМИ СЛУЧАИ ПРОИЗВОДСТВЕННОГО ТРАВМАТИЗМА ЗА ПРЕДЫДУЩИЙ ГОД?

	Да
	1

	Нет
	2

	Затрудняюсь ответить
	3




29. ПРОХОДИТЕ ЛИ ВЫ ПЕРИОДИЧЕСКУЮ ДИСПАНСЕРИЗАЦИЮ?

	Да
	1

	Нет
	2

	Нет, но хотел (а)бы
	3




30. СЧИТАЕТЕ ЛИ ВЫ СЕБЯ ПРИВЕРЖЕНЦЕМ ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ?
	Да
	1

	Нет
	2

	Затрудняюсь ответить
	3




Дата заполнения: 
Число__ ___ Месяц __ ___ Год  20 _

                                  БОЛЬШОЕ СПАСИБО ЗА СОТРУДНИЧЕСТВО
8
11

