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W OKRESIE 6 M-CY PRZED PRZYJECIEM DO SZPITALA

Wywiad zbiera personel oddziatu lub karte wypetnia sam pacjent

ODDZIAL ettt r e DATA ..o ssmas i Fis S o wisos

1,IMIE T NAZWISKO «.vvcovriecmeiiiissi s 2 PESEL;: s

3. Czy chorowal(a) Pan(i) na wirusowe zapalenie watroby? NIE TAK*
(47206 £ ————————————

4. Czy byl(a) Pan(i) leczony w innych placowkach stuzby zdrowia, rowniez prywatnych?

Jesli tak 10 gaZIE? (BATES) ..vcviriiirirn et NIE TAK
5. Czy w ciagu ostatnich 6 m-cy miaka) Pan(i) kontakt z chorymi na WZW?

e R T RS R NIE TAK
6. Czy otrzymywana) Pan(i) iniekcje, kroplowki, transfuzje? NIE TAK

7. Czy mial(a) Pan(i) wykonywane zabiegi naruszajgce powloki skérne i §luzowki?

biopsje, punkcje, akupunkture, operacje, pobieranie krwi, ekstrakcje zeba, usuwanie kamienia nazebnego,
plombowanie, usuwanie ciata obcego z oka, zabiegi ginekologiczne, zabieg urologiczny, zabieg
endoskopowy, zabieg kosmetyczny, przektuwanie uszu, tatuaz, golenie brzytwg

CEZIET o conemevensivmsnmsmsnarsmsansns i AN S Py e wor s s mva s e ey sy s s s A LR VT NIE TAK
8. Czy miat(a) Pan(i) wykonywany zabieg endoskopowy? NIE TAK
Gdzie? (adres i NAZWISKO IBKAIZA) .........cvvveeieriiiierierrriesmssssi i
9. Czy Pana, Pani zachowania seksualne byty ryzykowne? NIE TAK
10. Czy byl(a) Pan(i) szczepiona przeciwko WZW? NIE TAK
lle 1azy ?sosecsss SETUURTRUTRRRSN
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