БРИФ – ЗАЯВКА
на использование научно-практической разработки «Технология физического и духовного оздоровления» (Свидетельство РАО №17827)
Чем больше информации Вы предоставите нам, тем эффективнее окажется результат нашего сотрудничества (для анализа нам нужна вся исчерпывающая информация о Вас).
Возможно, не все данные будут напрямую отражены в тексте, однако если Вы допишете их, то это поможет нам детальнее проработать концепцию восстановления Вашего здоровья.


Дата заполнения _____________________________

__________________________________________________________________________________________ Ф.И.О. дата рождения ребёнка
__________________________________________________________________________________________ Ф.И.О. дата рождения отца ребёнка
__________________________________________________________________________________________ Ф.И.О. дата рождения матери ребёнка
__________________________________________________________________________________________ Контакты: телефон, эл. почта родителей
__________________________________________________________________________________________ Место жительства семьи
__________________________________________________________________________________________ Место работы и специальность родителей ребёнка 
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ Вес и рост ребёнка при рождении, оценка по шкале Апгар. Вес в настоящее время

__________________________________________________________________________________________Патологии, выявленные при рождении (если есть)

__________________________________________________________________________________________Патологии, выявленные у родителей до рождения ребёнка (если были)

__________________________________________________________________________________________ 
В каком возрасте выявлено основное заболевание ребёнка 

__________________________________________________________________________________________ Есть ли инвалидность у ребёнка, какой степени

__________________________________________________________________________________________
Сколько раз в год болеет ребёнок гриппом, ОРЗ…

__________________________________________________________________________________________ Какие сопутствующие заболевания имеются у ребёнка

_________________________________________________________________________________________ Где проходили лечение (стационары, частные клиники и т.д.) по основному заболеванию

__________________________________________________________________________________________Где проходили лечение (стационары, частные клиники и т.д.) по сопутствующим заболеваниям

__________________________________________________________________________________________ Сколько приблизительно затрачено средств на лечение основного заболевания 

__________________________________________________________________________________________ Сколько приблизительно затрачено времени на лечение и реабилитацию основного заболевания 

__________________________________________________________________________________________ Вынужден ли был кто-то из родителей оставить свою работу в связи с необходимостью ухода за ребёнком

__________________________________________________________________________________________ Какие лекарства принимали, сколько по времени и в каких дозировках (приблизительно) 

__________________________________________________________________________________________ На восстановление каких органов и систем было направлено лечение? 

__________________________________________________________________________________________ Какое количество чистой воды принимает ребёнок в день 

__________________________________________________________________________________________Сколько времени (в среднем) в день Вы проводите с ребёнком

__________________________________________________________________________________________Как оцениваете эмоциональное состояние Вашего ребенка (полное отсутствие эмоций, низкий эмоциональный статус, умеренный, отличный – адекватный)

__________________________________________________________________________________________ Как оцениваете состояние умственного развития Вашего ребёнка по 5 балльной шкале, где 5 – самая высшая оценка

__________________________________________________________________________________________ Как оцениваете самочувствие ребёнка после прогулок в парке, на свежем воздухе 

__________________________________________________________________________________________ Как часто присутствует чувство упадка сил (усталости) у ребёнка даже после отдыха и сна (много раз в день, каждый день, раз в неделю)

__________________________________________________________________________________________ Как  оцениваете состояние физической и умственной активности ребёнка по сравнению с прошлым, позапрошлым годами (хуже, лучше, одинаково) 

__________________________________________________________________________________________ Какого результата по здоровью Вы хотите достичь 


Также Вы должны предоставить нам сканы анализов: последние клинические анализы крови и мочи; определение титров антител IgG на герпесвирусные инфекции: вирусы простого герпеса 1 и 2 типов, 3 типа, вирусы Эпштейна-Барр, цитомегаловирусы и вирусы герпеса 6 типа.

После рассмотрения Вашей заявки мы Вам направим инструкцию (Правила) наших совместных действий.
