Medical Information Form – Confidential 

Медицинская Форма - Конфиденциально
In order for us to accept your booking, we require that you complete this medical form in full. The form provides  our doctor, stationed at Patriot Hills camp during our operating season, essential information to give you the best possible medical care, should this be required.

С целью принятия заявки на бронирование мы убедительно просим Вас заполнить медицинскую форму. Она будет передана на рассмотрение на американскую базу Patriot Hills на Южном полюсе нашему лечащему врачу, находящемуся там постоянно  в течение экспедиционного сезона, что поможет нам в случае необходимости подобрать Вам самые лучшие лекарства.
Our administrative staff will receive and forward your medical information to our staff doctor for review. The doctor may share any or all of this information with your guide or other company personnel if they deem this necessary for the safety or wellbeing of you or others. All forms will be stored in a secure location. 
Наше руководство примет и передаст всю информацию о Вашем состоянии здоровья лечащему врачу для ознакомления. Он, в свою очередь, в целях обеспечения Вашей безопасности и безопасности других может поделиться этой информацией с Вашим гидом или сопровождающим персоналом, если сочтет необходимым.
Full Name / Полное Имя: ______________________
 
Expedition / Программа: __________ (e.g. Vinson, 
 
South Pole) 

Male / Муж. (    /    Female / Жен. (                           
 
Start Date:      Day ____ Month ____ Year _______







 
Дата начала: День 
 Месяц
        Год
Date of Birth:      Day _____ Month _____ Year _____     
Height:  ___________
Дата рождения  День         Месяц              Год
               
Рост
Age: _______
                                    Weight:  ___________

Возраст 





 
Вес
Past Medical History 

История Болезни
Detail any significant medical or surgical condition, past or continuing, with dates: 

Уточните любую важную информацию, касающуюся Вашего состояния здоровья ранее или на настоящий момент, а также наличие хирургического вмешательства с указанием дат(ы).
Do you have or have you ever had:

Heart Disease / Сердечные заболевания 




Yes (

 No (
High Blood Pressure / Гипертония 





Yes (

 No (  

Diabetes / Диабет 







Yes (

 No (
Asthma / Астма







Yes (

 No (
Epilepsy / Эпилепсия







Yes (

 No ( 

Depression / Депрессия 






Yes (

 No (
Other mental illness / Психические расстройства



Yes (

 No (
Do you smoke?
/ Вы курите?


            
 


Yes (

 No (
Do you wear contact lenses? / Носите ли Вы контактные линзы 

Yes (

 No (
Do you have physical limitations? / Наличие физических ограничений

Yes (

 No (
Please give full details of your condition and treatment if answered yes to any question. 

Пожалуйста, при ответе на вопросы предоставляйте полную информацию о Вашем состоянии здоровья и о курсе лечения.
Dental 

Здоровье зубов
When did you have your last full dental check-up?   

Day ______ Month ________ Year _______ 

Когда Вы в последний раз были на приеме у стоматолога?
День            Месяц

Год
Medication: 

Лекарства
Please give details of any medication you take regularly, with exact dose (and reason for use if not listed above). As brand names vary from country to country, please give generic name of each medication. 

Пожалуйста, уточните информацию о регулярно принимаемых Вами лекарствах с указанием дозировки и объяснением причины (если не было обозначено выше).
	Generic name of medication
Общее название лекарственного препарата
	Dose (qty/frequency)
Дозировка (количество/частота приема)
	Reason for use
Причина, по которой принимаете препарат

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Allergies 

Аллергические реакции
Do you have any known allergies – to medicines or other (e.g. foods 

Yes (

 No (
adhesives)? Страдаете ли Вы какими-либо аллергическими реакциями?
(на лекарства, продукты и т.д.)

If yes, please list and indicate severity of reaction. 

Если да, то укажите, пожалуйста, силу реакции.
Immunizations 

Вакцинация
Are you up to date with following immunizations? / Сделаны ли у Вас следующие прививки? 

Typhoid / от тифа




Yes (

 No (
Polio / от полиомиелита 



Yes (

 No ( 

Hepatitis A / от гепатита А



Yes (

 No ( 

Tetanus / от столбняка 



Yes ( 

 No (
Expedition History 

Экспедиционный опыт
To what altitude have you climbed? / Максимальная высота подъемов    _____________________ 

When? / Когда?   ___________________

Where? / Где?  ____________________ 

Have you ever used Diamox? / Применяли ли Вы когда-нибудь «Диамокс»? 












Yes (

 No ( 

Have you ever had altitude related problems? If “yes” please 
Yes (

 No (
answer the following: 

Замечали ли Вы когда-нибудь у себя проблемы, связанные с высотой?
When? / Когда? __________________________ 

Where? / Где? __________________________ 

Were you taking preventive altitude medication at the time? 
Yes (

 No (
Принимали ли Вы соответствующие медикаменты в то время?
Did you need to descend? How far?  ___________________________________________ 

Приходилось ли Вам спускаться под землю? Насколько глубоко? 
Did you receive any drugs or other _____________________________________________


medical treatment? Please describe                                         
Принимали ли Вы какие-либо медикаменты, проходили ли курс лечения? Пожалуйста расскажите.
Have you ever had frostbite or other cold related injury? 

Yes (

 No (
Было ли у Вас обморожение или другие тяжелые состояния здоровья?

Please give details. 

Опишите подробно.
Name of your Doctor / Имя Вашего лечащего врача
____________________________ 
Address / Адрес:                       



____________________________
____________________________

____________________________
International Phone / Номер телефона


____________________________ 
International Fax # / Номер факса


____________________________

If you have medical conditions that may affect your fitness to participate, you are advised to seek advice from your 

physician. ANI reserves the absolute right to decline bookings or to adapt or curtail your itinerary on medical grounds at anytime.

При наличии ограничений по состоянию здоровья, которые могут помешать участию в экспедиции, обратитесь к  Вашему терапевту. В связи с этим ANI сохраняет за собой право сокращать сроки и изменять маршрут экспедиции, а также отказывать в бронировании.
I confirm that I have read my expedition guidelines and am fit to undertake my chosen expedition. I give ANI my consent to seek medical information from my personal physician and to ask for relevant medical reports if necessary. Should there be changes to my health or medical situation after submitting this form and prior to my trip start date, I will ensure that ANI is provided with details of these changes. 
Я подтверждаю, что ознакомлен (ознакомлена) со всеми правилами экспедиции и достаточно здоров (а), для того, чтобы принять участие в одной из них. Я даю согласие ANI на получение информации о моем состоянии здоровья у личного терапевта и на запрос более подробного отчета при необходимости. В случае появления изменений самочувствия после того, как медицинская форма будет передана на рассмотрение и до предполагаемой даты отъезда, я обязуюсь сообщить о них в ANI.
Signature / Подпись: _____________________________ Date / Дата: __________________ 

Name / Имя
         _____________________________ 

   
        (please print name) 



        (просьба писать печатными буквами)
