
 
 
 
          
 
 
 

                                                                       АНКЕТА О СОСТОЯНИИ   ЗДОРОВЬЯ РЕБЕНКА 
 
 
 
Дорогие родители! Просим Вас уделить немного времени заполнению этой Анкеты. Предоставленная Вами 
информация крайне важна для грамотного и безопасного стоматологического лечения Вашего ребенка с 
благоприятным прогнозом.  
 
Фамилия, имя, отчество ребенка ______________________________________________________________________________ 
Дата рождения ребенка______________________________________________________________________________________ 
1. Есть ли у ребенка в настоящее время или были в прошлом данные заболевания/состояния: 
 
□  Нарушения минерального обмена (в том числе рахит)  
□ Заболевания желудочно-кишечного тракта   
□ Заболевания сердца  
□ Заболевания почек      
□ Заболевания органов эндокринной системы   
□ Болезни органов дыхания  
□  Заболевания нервной системы  
□  Заболевания крови 
 
2. Какие травмы / операции / госпитализации перенес ребенок? 
___________________________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________ 
3. Принимает ли Ваш ребенок в настоящее время какие-либо лекарственные препараты? .......                          □  ДА     □  НЕТ 
если да, какие:______________________________________________________________________________________________ 
4. Бывают ли у ребенка аллергические реакции? __________________________________________________    □  ДА     □  НЕТ 
если да, то: 
• на что бывает аллергия? ____________________________________________________________________________________ 
• как она проявляется? (покраснение, сыпь, зуд, отек, слезотечение, анафилактический шок, иначе)  
___________________________________________________________________________________________________________ 
• дата последней аллергической реакции: _____________________________________________________________________  
5. Были ли у ребенка спонтанные носовые кровотечения? ..........................................................................             □  ДА     □  НЕТ 
6. Есть ли у ребенка бледность/цианоз носогубного треугольника при физической нагрузке                                                    
или плаче? ...................................................................................................................................................................... □  ДА     □  НЕТ 
7. Есть ли у ребенка страх врачей, клиник, незнакомых людей? ..................................................................            □  ДА     □  НЕТ 
8. Есть ли особенности развития и поведения, о которых нам важно знать ...........................................                 □  ДА     □  НЕТ 
если да, какие: _____________________________________________________________________________________________ 
9. Какой у вашего ребенка любимый мультфильм/герой? ____________________________________________________  
10. Дополнительно о состоянии моего здоровья/здоровья моего ребенка хочу сообщить следующее:  
___________________________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Я, нижеподписавшийся(аяся) _________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество пациента/родителя или иного законного представителя) 
правильно ответил(а) на все вопросы анкеты и осознаю, что сведения о состоянии моего здоровья/ здоровья моего 
ребенка необходимо обновлять с периодичностью 1 раз в год.  
Дата  «____» _____________________ 20____г.                                            ____________________    ________________________                                                                
                              (подпись)                                        (расшифровка) 

                                                Доверенность на ребенка 

Я, 
 

 
Фамилия Имя Отчество (при наличии) полностью 

Паспорт: серия 
 

номер 
 

Дата выдачи 
 

выдан 
 

  

Зарегистрирован(а)  
 

  

Доверяю 
 

 
Фамилия Имя Отчество (при наличии) полностью 

Паспорт: серия 
 

номер 
 

Дата выдачи 
 

выдан 
 

  

Зарегистрированному(ой) 
 

  

Сопровождать моего несовершеннолетнего ребенка 
 

 
 
 

Фамилия Имя Отчество (при наличии), 
дата рождения 

в медицинскую клинику  ООО СЕМЕЙНЫЙ СТОМАТОЛОГ г.Орел ул. Сурена Шаумяна 3., а 
также: 

 получать любую информацию относительно состояния здоровья моего ребенка; 
 получать справки, выписки, рецепты и иные документы; 
 принимать решения по вопросам медицинских обследований и медицинских 

вмешательств; 
 подписывать от моего имени договор на оказание услуг моему ребенку; 
 оплачивать лечение из моих или собственных средств; 
 подписывать все виды информированных согласий, в том числе на медицинские 

вмешательства и вакцинацию. 
Доверенность выдана без права передоверия вышеуказанных полномочий сроком на ___ года 
с момента ее подписания и действительна при предъявлении документа удостоверяющего 
личность (паспорт). 
Дата «___»___________ ____ г. 

   

 
Подпись доверителя 

 
Расшифровка подписи 

 

Дата «___»___________ ____ г. 
   

 
Подпись повернного 

 
Расшифровка подписи 

 

Налоговый вычет  
 Согласно статье 219 Налогового кодекса Российской Федерации вы имеете право 
получить социальный налоговый вычет в отношении сумм, уплаченных за услуги по 
лечению в медицинских учреждениях (клиниках) и возврат части уплаченного подоходного 
налога. 

Вычет, о котором идет речь, вправе получать российские налогоплательщики, которые 
совершили расходы: 

 по оплате лечения собственных зубов; 
 по оплате услуг стоматологической клиники, которые оказаны супругу, родителям, 

детям в возрасте до 18 лет. 

Для получения справки в ООО «Семейный стоматолог» для 
предоставления в налоговую инспекцию необходимо: 

1.  Подать заявление лично администратору по адресу: г.Орел, ул. 
Сурена Шаумяна, д. 3, или по электронной почте 
79103084422@bk.ru направить скан копию письменного заявления, 
подписанного собственноручной подписью.  

Бланк заявления можете скачать на сайте клиники 
https://semstomatolog.ru/ (О клинике, раздел Документация) 

Выписка из реестра лицензий на сайте (О клинике, раздел 
Документация) 

2. ВАЖНО: заявление пишется от имени того человека, кто будет 
получать налоговый вычет. В тексте заявления указывается ФИО 
налогоплательщика и того кому были оказаны мед. Услуги, 
паспортные данные, ИНН, период лечения. Если оплачивались 
услуги за детей до 14 лет, данные свидетельства о рождении. 

4. Справка готовится от 3 до 14 - ти рабочих дней после подачи 
заявления. 

5. Получить справку может сам заявитель или его доверенное лицо 
(доверенность не требуется) у администратора  клиники 
«Семейный стоматолог» по графику: 
Понедельник – воскресенье: 8:00-19:00. 

Обращаем ваше внимание, что сотрудники отдела не направляют справки по 
электронной почте. Отправка справок по электронной почте не 
предусмотрена действующими Нормативными актами Налогового кодекса 
РФ. Готовые справки на электронную почту граждан не высылаются! Так как 
это не отвечает требованиям информационной безопасности при 
предоставлении конфиденциальной медицинской информации. 


