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Демографска информация
Вашето име:__________________________________________________  (1)
Години:_________  (2)                  Пол:        М        Ж       (3)
Дата на раждане:_________ / __________ / __________(4)




       дд

     мм

    гггг
Домашен адрес:___________________________________________




         ___________________________________________




         ___________________________________________




         ___________________________________________

Дата на попълване:________ / ________ / ________  (5)





дд
     мм

гггг
	За административни нужди:



	Пациент #:__________________________(6)
Име на интервюиращия:________________________________________(7)



Какво в живота Ви кара да вярвате, че имате Синдром на хиперактивност с дефицит на вниманието или ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder)?
__________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________(8)
Детство

Да започнем отначало. С кого живеехте, когато бяхте дете?
	Родствена връзка
	Име
	Възраст 

	(9)
(11)

(13)

(15)

(17)

(19)


	
	(10)

(12)

(14)

(16)

(18)

(20)




Къде живеехте?___________________________________________________ (21)
Какво работеше баща Ви?__________________________________________ (22)
Какво работеше майка Ви?_________________________________________ (23)
Осиновен ли сте?






Д
Н     (24)
Ако да, на каква възраст?__________________________________________ (25)
Рискови фактори свързани с бременността 
Някой някога казвал ли Ви е или някога чувал ли сте за някое от следните събития по време на бременността на майка Ви с Вас?

Заболяване на майката (наличие на токсични вещества в кръвта, анемия)









Д
Н (26)
Майката приемаше медикаменти




Д
Н (27)
Майката пушеше цигари





Д
Н (28)
Майката пиеше алкохол





Д
Н (29)
Майката използваше забранени вещества



Д
Н (30)
Преждевременно раждане





Д
Н (31)
Имаше ли нещо друго необичайно около бременността на майка Ви?
Д
Н (32)
[image: image3.emf](Ако да, моля опишете го на редовете по-долу.)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Рискови фактори по време на  раждане 

По време на раждането Ви случило ли се е:
Страдание на фетуса






Д
Н (34)

Ниско тегло при раждане (по-малко от 5 lbs или 2000 грама)
Д
Н (35)
Седалищно раждане с помощта на форцепс


Д
Н (36)
Оставане в болницата по-дълго от очакваното


Д
Н (37)
Аноксия (недостиг на кислород, синьо бебе)


Д
Н (38)
Имаше ли нещо друго необичайно около раждането Ви?

Д
Н (39)
[image: image4.jpg]=MEHS



Ако да, моля опишете го на редовете по-долу.)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Рискови фактори породени от темперамента
Като бебе и прохождащо дете, родителите Ви или други хора описват ли Ви като притежаващ или да сте бил:
С високо ниво на активност, необикновено енергичен


Д
Н (41)
Импулсивен








Д
Н (42)
Страхлив








Д
Н (43)
Склонен към инциденти






Д
Н (44)
С краткотрайно задържане на вниманието




Д
Н (45)
Раздразнителен







Д
Н (46)
С недобра адаптация към промени, бавно приемащ промяната

Д
Н (47)
С остри стомашни болки






Д
Н (48)
С постоянно раздразнително настроение




Д
Н (49)
С проблеми с храненето






Д
Н (50)
С проблеми със съня







Д
Н (51)
Непохватен








Д
Н (52)
Скован, напрегнат вместо склонен към гушкане



Д
Н (53)
Има ли нещо друго, което може да Ви опише като бебе и прохождащо дете?

Ако да, моля опишете го на редовете по-долу.)



Д
Н (54) 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Рискови фактори свързани с растежа
Някога чул ли сте да казват, че като дете сте
Проходил късно






Д
Н (56)

Проговорил късно






Д
Н (57)
Приучен трудно към използване на тоалетна


Д
Н (58)
Късно започнал да чете





Д
Н (59)
Имаше ли нещо друго необичайно около Вашето раждане?

Д
Н (60)
Ако да, моля опишете го на редовете по-долу.)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Рискови фактори на околната среда                                                         
Като дете или юноша, изпитвал ли сте някое от следните неща? 

Значима загуба или раздяла с любим човек


Д
Н (62) 
Сексуално малтретиране





Д
Н (63)
Физично малтретиране





Д
Н (64)

Емоционално малтретиране





Д
Н (65)
Насилие в семейството





Д
Н (66)
Пренебрежение






Д
Н (67)

Необикновен стрес в семейството




Д
Н (68)
Икономически проблеми/бедност/финансов стрес

Д
Н (69)
Бедна на хранителни вещества диета



Д
Н (70)

Излагане на тежки метали





Д
Н (71)
Изпитвал ли сте други травми през детството?


Д
Н (72
(Ако да, моля опишете ги на редовете по-долу.)

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

Медицински рискови фактори
Като дете боледувал ли сте от следното
Алергии






Да
Н (74)

Астма







Д
Н (75)
Енцефалит






Д
Н (76)
Менингит






Д
Н (77)

Пристъпи на загуба на съзнание/причерняване

Д
Н (78)
Инциденти по невнимание



 
Д
Н (79)
Чести посещения на отделението за спешни случаи
Д
Н (80)

Счупени кости





Д
Н (81)

Хоспитализиране по някаква причина


Д
Н (82)

Загуба на съзнание





Д
Н (83)

Гърчове






Д
Н (84)
Имахте ли някакви други медицински проблеми през детството?
Д
Н (85) 
(Ако да, моля опишете ги на редовете по-долу.) 
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

История на първоначалното учебно образование
Какво първоначално училище сте посещавал? ________________________________ (87)
По време на първоначалното образование бил ли сте най-общо (избери едно) (88)
а) обикновено над основното ниво

  б) нормално – работещ при основното ниво 

в) под основното ниво
г) нуждаещ се от допълнителна помощ (напр. помощ при заучаване)
По време на първоначалното обучение случвало ли Ви се е някое от следните неща?
Неуспешно вземане на клас






Д
Н (89)
Повтаряне на клас







Д
Н (90)
Вземане на извънредни часове





Д
Н (91)
Оценен от училище







Д
Н (92)
Поставен Ви е „етикет” от училище




Д
Н (93)
Трудности с научаването





Д
Н (94)
Получена консултативна помощ





Д
Н (95)
Спрян от училище





Д
Н (96)
Изключен от училище





Д
Н (97)
Проблеми с четенето





Д
Н (98)
Проблеми със смятането





Д
Н (99)
Проблеми с писането





Д
Н (100)
Работата ти беше непостоянна или непредсказуема


Д
Н (101)
Казвали са ти, че не реализираш потенциала си



Д
Н (102)
Казвали са ти, че имаш неспособност за заучаване


Д
Н (103)
Случвали ли са се други значими събития през периода на първоначалното обучение?
(Ако да, моля опишете ги на редовете по-долу.)



Д
Н (104)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
История на средното образование
Какво средно училище сте посещавал?​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________________________ (106)
Какво средно училище сте посещавал?​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________________________ (107)
По време на средното обучение бил ли сте най-общо (избери едно) (108)
а) обикновено над основното ниво
   б) нормално – работещ при основното ниво 

в) под основното ниво
   г) нуждае се от допълнителна помощ (напр. помощ при заучаване)

По време на основното и средно образование/обучение случвало ли се е някое от следните неща?

Неуспешно вземане на клас





Д
Н (109)
Повтаряне на клас






Д
Н (110)
Вземане на извънредни часове




Д
Н (111)
Оценен от училище






Д
Н (112)
Поставен Ви е „етикет” от училище



Д
Н (113)
Трудности с научаването




Д
Н (114)
Получена консултативна помощ




Д
Н (115)
Спрян от училище




Д
Н (116)
Изключен от училище




Д
Н (117)

Не си се дипломирал




Д
Н (118)
Проблеми с четенето




Д
Н (119)
Проблеми със смятането




Д
Н (120)
Проблеми с писането




Д
Н (121)
Работата Ви беше непостоянна или непредсказуема

Д
Н (122)
Казвали са Ви, че не реализирате потенциала си


Д
Н (123)
Казвали са Ви, че имаш неспособност за учене


Д
Н (124)
Случвали ли са се други значими събития през периода на
 Д
Н (125)
средното обучение? (Ако да, моля опишете ги на редовете по-долу.)







______________________________________________________________________________________________________________________________________________

История на психично заболяване
Като дете или юноша диагностициран ли сте със Синдром на хиперактивност с дефицит на вниманието или Синдром на дефицит на вниманието?
Д
Н (127)
Като дете, някога по някакви причини посещавал ли сте професионалист като социален работник, психолог или психиатър?




Д
Н (128)

	
	Специалист 1
	Специалист 2
	Специалист 3

	За какви проблеми?
	(129)
	(130)
	(131)

	Какъв вид специалист?
	(132)
	(133)
	(134)

	Име на специалиста
	(135)
	(136)
	(137)

	На каква възраст сте започнал
да го посещавате?
	(138)
	(139)
	(140)

	На каква възраст сте спрял 
да го посещавате?
	(141)
	(142)
	(143)

	Колко често?
	(144)
	(145)
	(146)

	Ползи 
	(147)
	(148)
	(149)

	Причина за спиране
	(150)
	(151)
	(152)


	
	Специалист 4
	Специалист 5
	Специалист 6

	За какви проблеми?
	                           (153)
	                           (154)
	                       (155)

	Какъв вид специалист?
	                           (156)
	                           (157)
	                       (158)

	Име на специалиста
	                           (159)
	                           (160)
	                       (161)

	На каква възраст сте започнал да
 го посещавате?
	                           (162)
	                           (163)
	                       (164)

	На каква възраст сте спрял да го посещавате?
	                           (165)
	                           (166)
	                       (167)

	Колко често?
	                           (168)
	                           (169)
	                       (170)

	Ползи
	                           (171)
	                           (172)
	                       (173)

	Причина за спиране
	                           (174)
	                           (175)
	                       (176)


Провеждал ли сте лечение за някакъв психологичен / психиатричен проблем?
	
	Лечение 1
	Лечение 2
	Лечение 3

	Наименование на медикамента
	(177)
	                           (178)
	                       (179)

	Предписан от
	(180)
	                           (181)
	                       (182)

	На каква възраст сте започнал?
	(183)
	                           (184)
	                       (185)

	На каква възраст сте спрял?
	(186)
	                           (187)
	                       (188))

	За какви проблеми?
	(189)
	(190)
	(191)

	Обща дневна доза?
	(192)
	                           (193)
	                       (194)

	Ползи
	(195)
	                           (196)
	                       (197)

	Странични ефекти
	(198)
	                           (199)
	                       (200)


История на рисковите фактори свързани със семейството
Смятате ли, че някой от Вашите най-близки роднини (напр. родители, братя или сестри, или Ваши деца) може да има или да е имал АDHD, независимо дали е или не е диагностициран или лекуван? Ако да, кой?
	Връзка с пациента
	Диагностициран?
	Лекуван?

	________________ (201)
________________ (204)
________________ (207)
________________ (210)

	Д       Н (202)
Д       Н (205)
Д       Н (208)
Д       Н (211)
	Д       Н (203)
Д       Н (206)
Д       Н (209)
Д       Н (212)


Смятате ли, че други Ваши роднини (напр. лели, чичовци, братовчеди, племеннички, племенници) може да имат АDHD? Ако да, кой?

	Връзка с пациента
	Диагностициран?
	Лекуван?

	________________ (213)
________________ (216)
________________ (219)
________________ (222)

	Д       Н (214)
Д       Н (217)
Д       Н (220)
Д       Н (223)
	Д       Н (215)
Д       Н (218)
Д       Н (221)
Д       Н (224)


Някой от Вашите роднини има ли някое от следните психологични/психиатрични разстройства?
	Разстройство
	Присъства?
	Връзка с пациента

	Депресия
Маниакална депресия (или Биполярно разстройство)

Тревога или силно безпокойство

Алкохолна зависимост

Друга зависимост от вещества
Създаване на проблеми или неприятности със закона

Проблеми със заучаването
	Д          Н (225)
Д          Н (227)
Д          Н (229)
Д          Н (231)
Д          Н (233)
Д         Н (235)
Д          Н (237)
	_______________ (226)
_______________ (228)
_______________ (230)
_______________ (232)
_______________ (234)
_______________ (236)
_______________ (238)


Зряла възраст
История на образованието

Тези въпроси са за навършилите 18 години.

Посещавал ли сте или посещавате ли някое след-гимназиално училище (напр. колеж или техническо училище)?





Д
Н (239)
	Училище 
	Дати 
	Специалност 
	Средни оценки
	Дипломиран?
	Придобита степен

	______________ (240)
______________ (246)
______________ (252)
______________ (258)
______________ (264)
______________ (270)
	_____ (241)
_____ (247)
_____ (253)
_____ (259)
_____ (265)
_____ (271)
	________ (242)
________ (248)
________ (254)
________ (260)
________ (266)
________ (272)
	_____ (243)
_____ (249)
_____ (255)
_____ (261)
_____ (267)
_____ (273)
	________ (244)
________ (250)
________ (256)
________ (262)
________ (268)
________ (274)
	________ (245)
________ (251)
________ (257)
________ (263)
________ (269)
________ (275)


Трудова история
Какво сте работил след завършване на средното си образование?
	Работа
	Дати
	Отговорности
	Защо/как приключи?

	_______________ (276)
_______________ (280)
_______________ (284)
_______________ (288)
_______________ (292)
_______________ (296)
_______________ (300)
_______________ (304)
	___________ (277)
___________ (281)
___________ (285)
___________ (289)
___________ (293)
___________ (297)
___________ (301)
___________ (305)
	____________ (278)
____________ (282)
____________ (286)
____________ (290)
____________ (294)
____________ (298)
____________ (302)
____________ (306)
	____________ (279)
____________ (283)
____________ (287)
____________ (201)
____________ (295)
____________ (299)
____________ (303)
____________ (307)


Социална / междуличностна история
Кой в настоящето живее в дома Ви?
	Връзка
	Име
	Настояща възраст

	________________________ (308)
________________________ (311)
________________________ (314)
________________________ (317)
________________________ (320)
	____________________ (309)
____________________ (312)
____________________ (315)
____________________ (318)
____________________ (321)
	____________ (310)
____________ (313)
____________ (316)
____________ (319)
____________ (322)


Опишете живеещите извън дома Ви деца:

	Връзка
	Име
	Настояща възраст

	________________________ (323)
________________________ (326)
________________________ (329)
________________________ (332)
________________________ (335)
	____________________ (324)
____________________ (327)
____________________ (330)
____________________ (333)
____________________ (336)
	____________ (325)
____________ (328)
____________ (331)
____________ (334)
____________ (337)


Бил ли сте женен/омъжена?






Д
Н (338)
Ако да, за кого?
	Име на партньора
	Дати 
	Защо/как приключи?,

	________________________ (339)
________________________ (342)
________________________ (345)
________________________ (348)
________________________ (351)
	____________ (340)
____________ (343)
____________ (346)
____________ (349)
____________ (352)
	____________________ (341)
____________________ (344)
____________________ (347)
____________________ (350)
____________________ (353)


Колко на брой значими интимни връзки сте имал като възрастен?_______________(354)
Здравословно състояние 

В настоящия момент в добро здраве ли сте?



Д
Н (355)
Коя беше датата на Вашия последен преглед при лекар?______________________ (356)
Имахте ли специфични, хронични заболявания?



Д
Н (357)
Ако отговорите с да, моля опишете ги по-долу.)


1. ________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. ________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. ________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. ________________________________________________________________________________________________________________________________________

В момента провеждате ли лечение за заболявания?


Д
Н (362)
Ако да, моля опишете ги по-долу:
	
	Лечение 1
	Лечение 2
	Лечение 3

	Наименование на медикамента
За какъв проблем?

Доза 
	___________ (363)
___________ (366)
___________ (369)
	____________ (364)
____________ (367)
____________ (370)
	___________ (365)
___________ (368)
___________ (371)


	
	Лечение 4
	Лечение 5
	Лечение 6

	Наименование на медикамента

За какъв проблем?

Доза 
	___________ (372)
___________ (375)
___________ (378)
	____________ (373)
____________ (376)
____________ (379)
	___________ (374)
___________ (377)
___________ (380)


Като възрастен, случвало ли Ви се е някое от следните неща?
Ако се е случвало, какъв беше изходът?
Хоспитализация (не за раждане на дете)


Д
Н (381)___________ (382)
Сексуално, физическо или емоционално малтретиране 
Д
Н (383)___________ (384)

Наранявания / загуба на съзнание 



Д
Н (385)___________ (386)
Синдром на Tourette





Д
Н (387)___________ (388)
Хипер/хипотироидизъм/

проблеми с щитовидната жлеза



Д
Н (389)___________ (390)
Инциденти по невнимание




Д
Н (391)___________ (392)
Гърчове /Епилепсия





Д
Н (393)___________ (394)
Счупени кости





Д
Н (395)___________ (396)
Менопауза / хормонален дисбаланс


Д
Н (397)___________ (398)
Сетивен дефицит като загуба на слуха


Д
Н (399)___________ (400)
Сърдечно заболяване




Д
Н (401)___________ (402)
Високо кръвно налягане 




Д
Н (403)___________ (404)
Диабети 






Д
Н (405)___________ (406)
Мигрени






Д
Н (407)___________ (408)
Астма 







Д
Н (409)___________ (410)
Глаукома






Д
Н (411)___________ (412)
През периода на своята зрялост претърпял ли сте някое от следните заболявания? 
Д
Н(413)
(Ако отговорите с да, моля опишете ги на редовете по-долу.)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Психологична /психиатрична история на възрастният
Като възрастен, по някакви причини посещавал ли сте социален работник или психиатър? 








Д
Н (418)

	
	Специалист 1
	Специалист 2
	Специалист 3

	За какъв проблем?
	(419)
	(420)
	(421)

	Име на специалиста
	(422)
	(423)
	(424)

	Какъв вид специалист?
	(425)
	(426)
	(427)

	На каква възраст сте започнал?
	(428)
	(429)
	(430)

	На каква възраст сте спрял?
	(431)
	(432)
	(433)

	Колко често?
	(434)
	(435)
	(436)

	Ползи 
	(437)
	(438)
	(439)

	Причина за спиране 
	(440)
	(441)
	(442)


	
	Специалист 4
	Специалист 5
	Специалист 6

	За какъв проблем?
	(443)
	(444)
	(445)

	Име на специалиста
	(446)
	(447)
	(448)

	Какъв вид специалист?
	(449)
	(450)
	(451)

	На каква възраст сте започнал?
	(452)
	(453)
	(454)

	На каква възраст сте спрял?
	(455)
	(456)
	(457)

	Колко често?
	(458)
	(459)
	(460)

	Ползи 
	(461)
	(462)
	(463)

	Причина за спиране 
	(464)
	(465)
	(466)


Като възрастен, провеждал ли сте някакви психиатрични лечения?
Д
Н (467)
	
	Лечение 1
	Лечение 2
	Лечение 3

	Наименование на медикамента
	(468)
	(469)
	(470)

	Предписан от
	(471)
	(472)
	(473)

	На каква възраст сте започнал?
	(474)
	(475)
	(476)

	На каква възраст сте спрял?
	(477)
	(478)
	(479))

	За какви проблеми?
	(480)
	(481)
	(482)

	Доза 
	(483)
	(484)
	(485)

	Ползи
	(486)
	(487)
	(488)

	Странични реакции
	(489)
	(490)
	(491)


	
	Лечение 4
	Лечение 5
	Лечение 6

	Наименование на медикамента
	(492)
	(493)
	(494)

	Предписан от
	(495)
	(496)
	(497)

	На каква възраст сте започнал?
	(498)
	(499)
	(500)

	На каква възраст сте спрял?
	(501)
	(502)
	(503))

	За какви проблеми?
	(504)
	(505)
	(506)

	Доза 
	(507)
	(508)
	(509)

	Ползи
	(510)
	(511)
	(512)

	Странични реакции
	(513)
	(514)
	(515)


Въпроси, проучващи съпътстващи заболявания
Като възрастен, случвало ли се е в някакъв период от време да се
Чувствате по-често депресиран или тъжен или, че не можете да се радвате на неща, които преди са Ви доставяли радост?




Д
Н (516)

Мислите за самонараняване, самоубийство или нараняване на някой друг?

Д
Н (517)
Чувствате много тревога или напрежение, или притеснение през цялото време за неща – повече отколкото другите хора?





Д
Н (518)
Имате проблеми с твърде обилно или недостатъчно хранене?

Д
Н (519)
Използвате или използвал ли сте някое от следните вещества?

	Вещество
	Употреба
	Възраст при първа употреба
	Възраст при последна употреба
	Възраст при най-силна употреба
	Най-силна употреба (количество на ден)
	Употреба в настоящето

(количество на ден)

	Алкохол 
	Д  Н (520)
	(521)
	(522)
	(523)
	(524)
	(525)

	Цигари 
	Д  Н (526)
	(527)
	(528)
	(529)
	(530)
	(531)

	Кафе/чай/кола/

сода
	Д  Н (532)
	(533)
	(534)
	(535)
	(536)
	(537)


Какви незаконни вещества сте употребявали или употребявате?
	Вещество
	Възраст при първа употреба
	Възраст при последна употреба
	Възраст при най-силна употреба
	Най-силна употреба (количество на ден)
	Употреба в настоящето

(количество на ден)

	(538)
	(539)
	(540)
	(541)
	(542)
	(543)

	(544)
	(545)
	(546)
	(547)
	(548)
	(549)

	(550)
	(551)
	(552)
	(553)
	(554)
	(555)

	(556)
	(557)
	(558)
	(559)
	(560)
	(561)

	(562)
	(563)
	(564)
	(565)
	(566)
	(567)



Някога имал ли сте проблеми със закона?




Д
Н (568)
Ако да, за какво?

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Колко на брой фишове за глоба за превишена скорост имате след навършване на 18 години?




__________________________________

Колко на брой автомобилни инциденти?___________________________
Ако сте бъдеща майка, пушихте ли по време на бременността?

Д
Н (574)
Ако сте бъдеща майка, пиехте ли алкохол по време на бременността?
Д
Н (574)
Бил ли сте някога замесен в съдебен процес?



Д
Н (575)
Близките Ви оплакват ли се, че сте сприхав или бързо избухлив?
Д
Н (576)
Имате ли бързи, резки смени на настроенията?



Д
Н (577)
Има ли значителни стресове случващи се в живота Ви сега?

Д
Н (578)
Ако отговорите с да на горния въпрос, моля опишете стресиращите фактори:

1. ________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. ________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. _______________________________________________________________________________________________________________________________________

4. ________________________________________________________________________________________________________________________________________


За повече информация:
В САЩ.....
P.O. Box 950,

North Tonowanda, NY 14120-0950

1-800-456-3003

В Канада...

3770 Victoria Park Ave.,

Toronto, ON M2H 3M6

1-800-268-6011

E-mail:customerservice@mhs.com

International/local:+1-416-492-2627

Fax:1-416-424-1736

www.mhs.com
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