ANKIETA DLA PACJENTA

Imie i nazwisko: tel.

PESEL data wypelnienia:

Prosze o wypelnienie podkreslajac prawidlowa odpowiedz i dotaczenie do dokumentacji
medycznej.

Czy choruje lub chorowat/a/ Pan/i/ na nastepujace choroby: tak, nie, nie wiem
1) serca (wada, zawat serca, dusznica bolesna, zaburzenia rytmu) TAK / NIE/ NIE WIEM
2) nadci$nienie tetnicze TAK / NIE/ NIE WIEM

3) cukrzyca TAK / NIE/ NIE WIEM

4) choroby nowotworowe TAK / NIE/ NIE WIEM

5) zapalenie oskrzeli, gruzlice TAK / NIE/ NIE WIEM

6) przewodu pokarmowego (choroba wrzodowa, inne) TAK / NIE/ NIE WIEM

7) watroby (np. z6ttaczka, marskos¢) TAK / NIE/ NIE WIEM

8) udar mézgu TAK / NIE/ NIE WIEM

9) padaczka TAK / NIE/ NIE WIEM

10) psychiczne(np. depresja, nerwica, otepienie) TAK / NIE/ NIE WIEM

11) tarczycy (nadczynno$¢, niedoczynno$c) TAK / NIE/ NIE WIEM

12) choroby naczyn (np. miazdzyca, zylaki) TAK / NIE/ NIE WIEM

13) nerek (np. kamica, zapalenie) TAK / NIE/ NIE WIEM

14) przewlekte choroby skdry (m.in. owrzodzenia) TAK / NIE/ NIE WIEM

15) uczulenia: jaKie....oeereeenmeeermeeereeesseeesseessseeenns TAK/ NIE/ NIE WIEM

16) INNE: JAKIC..osersersersessesessossessessesssss s TAK /NIE/ NIE WIEM



Czy przebyl Pan/i/ zabiegi operacyjne tak / nie
Jesli tak, prosze poda¢ rodzaj zabiegu i rok

Czy wystepuja u Pana/i/

-omdlenia TAK / NIE

-ostabienie miesni TAK / NIE

-dusznos$¢ spoczynkowa lub przy niewielkim wysitku TAK / NIE
-nawracajgce krwawienie ( z nosa, inne) TAK / NIE

-trudnosci w utrzymaniu moczu i stolca TAK/ NIE

Czy posiada Pan/i/ zaopatrzenie ortopedyczne (protezy, kule, wézek inwalidzki
WYIMEENIEC: ..ottt ettt e et e e se et et e e e st e s e s besens e sessessess e seasesseeseasassesssansassensennan

Czy wymaga Pan/i/ pomocy przy:

-toalecie TAK/ NIE
-ubieraniu TAK/ NIE
-spozywaniu positkéw TAK/ NIE

Czy potrafi Pan/i/ samodzielnie chodzi¢

-po schodach TAK/NIE
-na terenie ptaskim TAK / NIE
-przemieszczad sie z tdzka na krzesto TAK / NIE

Prosze poda¢ nazwy i dawki stosowanych aktualnie lekéw:

Uzupetnienie:

data i czytelny podpis



