Studenckie Kolo Naukowego Endokrynologii Wieku Rozwojowego 

Katedra i Klinika Endokrynologii Wieku Rozwojowego

Akademia Medyczna we Wrocławiu

Ul. Hoene-Wrońskiego 13c,  Wrocław
Opiekun Koła: Dr n. med. Ewa Barg  tel.071 3200689
Witamy!

Studenckie Koło Naukowe przy Katedrze i Klinice Endokrynologii Wieku Rozwojowego Akademii Medycznej
we Wrocławiu zaprasza do współpracy w przeprowadzanym przez nas badaniach.

Pytania są przeznaczone tylko do celów naukowych i ankieta nie będzie udostępniania osobom trzecim. 
Zapraszamy do współpracy!
Wiek dziecka: ……………….. data urodzenia …………..
Płeć:  K/M

I

1. Wiek matki: ……
4. Wiek ojca: …….


2. Ciężar ciała matki: …..
5. Ciężar ciała ojca:  …….

3. Wzrost: ……..



                                  6. Wzrost:  …….

II    Rodzeństwo:      Brak           /          Tak:







          1. płeć: K/M         rok urodzenia: ……..  waga: ..…Wzrost: …….






          2. płeć: K/M         rok urodzenia: ……..  waga: ..…Wzrost: ……. 

                                                                    3. płeć: K/M         rok urodzenia: ……..  waga: ..…Wzrost: …….

                                                                    4. płeć: K/M         rok urodzenia: ……..  waga: ..…Wzrost: …….
III    Wykształcenie matki: ………………..       Wykształcenie ojca:……………….
IV   Status materialny: a) dobry      b) średni     c) zły

       Warunki mieszkaniowe: a) dobry      b)średni     c) zły
V     Czy w rodzinie ojca lub matki występowały:

a) Poronienia  tak/nie

b) Zespół Downa tak/nie

c) Inne zaburzenia genetyczne tak/nie

d) Zgony dzieci w okresie noworodkowym / niemowlęcym

e) Wady wrodzone

VI    W jakim wieku urodziła Pani syna/córkę z zespołem Downa? ……..

VII   W jakim wieku był wtedy ojciec dziecka? ………

VIII  W którym tygodniu ciąży urodziło się dziecko? …………     Masa urodzeniowa  dziecka………..

                                                                                                     Długość urodzeniowa dziecka……..
IX    Ilość punktów w skali Apgar w 1 minucie…..   3 minucie ………. 5 minucie…….. 10 minucie……….. 
Kolejne pytania dotyczą okresu czasu zanim zaszła Pani w ciążę.

A) Czy stosowała Pani przewlekle leki?            nie  /   tak     jakie?     …………

B) Czy zażywała Pani: 1. alkohol
                                     2. papierosy

                                     3. narkotyki

                                     4. kawę

                                     5. mocną herbatę

C) Czy stosowała Pani dietę żywieniową?

D) Jak ocenia Pani swoje odżywienie?    1. dobre   2. średnie  3. złe

E) Czy posiłki były przyjmowane regularnie?             tak / nie

F) Czy spożywała Pani: 1. owoce

                                       2. warzywa

                                       3. pieczywo

                                       4. mięso

                                       5. napoje słodzone gazowane 
                                       6. soki owocowe

                                       7. ryby

G) Jak ocenia Pani narażenie na stres przed zajściem w ciążę?  1. duże   2. średnie  3. małe 

H) Jak ocenia Pani warunki socjalne u Pani w pracy?                   1. dobre  2. średnie 3. złe

I) Jak ocenia Pani narażenie na stres w pracy?                             1. duże   2. średnie  3. małe 

J) Ile pracowała Pani godzin dziennie przed zajściem w ciążę?.....   godzin
K) Jak ocenia Pani swoją aktywność fizyczną przed zajściem w ciążę? ………

L) Czy była Pani narażona na czynniki szkodliwe w pracy?

      nie/tak                 jakie? ………………………………………………….

M) Czy ojciec dziecka był narażony na czynniki szkodliwe w pracy zanim zaszła Pani w ciążę?

      nie/tak                 jakie? ………………………………………………….

N) Czy ojciec dziecka był narażony na stres zanim zaszła Pani w ciążę?

      nie/tak                 w jakim stopniu?  1. duże   2. średnie  3. małe
O) Czy ojciec dziecka: 1. nadużywał alkoholu

                                     2. palił papierosy

                                     3. zażywał narkotyki
P) Czy choruje Pani na: 1. cukrzycę

                                       2. nadciśnienie

                                       3. inne choroby przewlekłe  ……………………………………………

R) Czy u Pani w rodzinie występowały:   1. choroby nowotworowe                tak/nie

                                                                 2. choroby autoimmunologiczne:  cukrzyca               tak/nie







    choroby stawów   tak/nie







    uczulenia              tak/nie







    choroby tarczycy  tak/nie







    bielactwo              tak/nie






    toczeń układowy  tak/nie
                                                                                                                        inne ……………………..
S) Czy przechodziła Pani jakieś infekcje w czasie ciąży?  nie/tak    jakie?................w którym okresie……….
T) Czy przed ciążą występowały u Pani : 1. zaburzenie przewodu pokarmowego             

                                                                  2. infekcje dróg oddechowych

                                                                  3. zakażenie wirusem cytomegalii (CMV)

                                                                  4. inne…………………………..
U) Jak ocenia Pani opiekę lekarską w okresie zanim zaszła Pani w ciążę?       

             1. dobra  2. średnia 3. zła 
Poniższe pytania dotyczą okresu ciąży
1. Czy w czasie ciąży stosowała Pani leki?           nie / tak      kiedy: a) I trymestr

                                                                                                            b) II trymestr

                                                                                                            c) III trymestr

2. Czy stosowała Pani przewlekle leki?                nie  /   tak     jakie?     …………

3. Czy w trakcie ciąży wystąpiły: 
                                                      a) cukrzyca

                                                      b) nadciśnienie tętnicze

                                                      c) obrzęki

                                                      d) anemia

                                                      e) zaburzenia przewodu pokarmowego                                       

 f) infekcje dróg  oddechowych        

 g) zakażenie  wirusem CMV

                                                      h) inne………………………………

4. Czy w czasie ciąży chodziła Pani na kontrolne badania lekarskie?

          tak/nie

5. Czy w czasie ciąży   Pani:   1.  piwo   nie/tak     w którym trymestrze:………... ile razy…….
                                                 2.  wino     nie/tak     w którym trymestrze:……… ile razy ……

                                                 3.  mocne alkohole  nie/tak    w którym trymestrze:………ile razy ……

                                                 4. papierosy          nie/tak       w którym trymestrze:………ile/dzień ……


                                                 5. narkotyki          nie/tak        w którym trymestrze:………ile razy …….      
                                                 6. kawę                 nie/tak       w którym trymestrze:………ile/dzień…….
                                                 7. mocną herbatę  nie/tak      w którym trymestrze:……….ile/dzień…….
6. Czy stosowała Pani dietę żywieniową w czasie ciąży?

7. Jak ocenia Pani swoje odżywienie?    1. dobre   2. średnie  3. złe

8. Czy posiłki były przyjmowane regularnie?      tak / nie
9. Czy spożywała Pani:  1. owoce

                                       2. warzywa

                                       3. pieczywo

                                       4. mięso

                                       5. napoje słodzone typu cola

                                       6. soki owocowe

                                       7. ryby

10. Jak ocenia Pani narażenie na stres w trakcie ciąży?     1. duże   2. średnie  3. małe

11. Czy stosowała Pani w czasie ciąży: a) preparaty witaminowe            nie / tak 

                                                                b) kwas  foliowy                         nie / tak

12. Czy w czasie ciąży była Pani czynna zawodowo?
13. Jak ocenia Pani swoją aktywność fizyczną podczas ciąży? 

                         1. duża   2. średnia  3. mała

14. Kiedy zdiagnozowano u Pani dziecka zespół Downa (tydzień ciąży lub tydzień/miesiąc życia dziecka)

 ………………………………………………………………………………………………………….

15. Czy były wykonywane badania prenatalne?                             nie/tak           jakie?.......................... 

16. Czy proponowano Pani badania prenatalne?  tak/ nie
1

