


14 Были ли у Вас переломы при падении с высоты своего роста, при Да Нет 
ходьбе по ровной поверхности или перелом без видимой причины, в 
т.ч. перелом позвонка? 

15 Считаете ли Вы, что Ваш рост заметно снизился за последние годы? Да Нет 
16 Присутствует ли в Вашем ежедневном рационе 2 и более порции Да Нет 

фруктов или овощей? (1 порция фруктов =200 г. 1 порция овощей не 
считая картофеля = 200 г.) 

17 Употребляете ли Вы белковую пищу (мясо, рыбу, бобовые, молочные Да Нет 
продукты) 3 раза или более в неделю? 

18 Тратите ли Вы ежедневно на ходьбу, утреннюю гимнастику и другие Да Нет 
физические упражнения 30 минут и более? 

19 Были ли у Вас случаи падений за последний год? Да Нет 
20 Испытываете ли Вы существенные ограничения в повседневной Да Нет 

жизни из-за снижения зрения? 
21 Испытываете ли Вы существенные ограничения в повседневной Да Нет 

жизни из-за снижения слуха? 
22 Чувствуете ли Вы себя подавленным, грустным или встревоженным в Да Нет 

последнее время? 
23 Страдаете ли Вы недержанием мочи? Да Нет 
24 Испытываете ли Вы затруднения при перемещении по дому, улице Да Нет 

(ходьба на 100 м), подъем на 1 лестничный пролет? 
25 Есть ли у Вас проблемы с памятью, пониманием, ориентацией или Да Нет 

способностью планировать? 
26 Считаете ли Вы, что заметно похудели за последнее время (не менее 5 Да Нет 

кг за полгода)? 
27 Если Вы похудели, считаете ли Вы, что это связано со специальным Да Нет 

соблюдением диеты или увеличением физической активности? 
28 Если Вы похудели, считаете ли Вы, что это связано со снижением Да Нет 

аппетита? 

29 Сколько лекарственных препаратов Вы принимаете ежедневно или До 5 5 и более 
несколько раз в неделю? 

30 Есть ли у Вас другие жалобы на свое здоровье, не вошедшие в настоящую 
Да Нет 

анкету и которые Вы бы хотели сообщить врачу (фельдшеру) 
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