INFORMACJA DOTYCZACA OGOLNEGO STANU ZDROWIA

PACJENTA

Wszystkie podane informacje sg objete tajemnica lekarskg i stuzg trosce o Panstwa bezpieczenstwo.

Prosze dokfadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudnosci z odpowiedzig prosze pomingc
pytanie i wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem prowadzacym.

Ponizsze pytania stuzg do zebrania informacji koniecznych do wybrania wtasciwego sposobu leczenia i
moga mie¢ wplyw na jego przebieg.

ceveieen.. PESEL

" Nezwisko, imi pacienta
STAN OGOLNY PACJENTA
Czy czuje sie PAN(I) ogolnie zdrowo? TAK O NIE O NIE WIEM O
Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczyt sie PAN(I)? TAK O NIE O NIEWIEM O

Jesli tak to Z JaKIEGO POWOU: ... ...ttt it e s e e e e e e e e e e e e e
Czy aktualnie sie PAN(l) na co$ leczy? TAK O NIE O NIEWIEM O

JESI AAK O MBI COT ..« s s s s i st 555 55 5 FUFESITS & 035 5§ AR & B 5 B 55 557 A 54 F0, 45 SBOEHARS e v v
Czy przyjmuje PAN(I) jakie$ leki? (zwtaszcza aspiryne, leki przeciwkrzepliwe)

TAK OO NIE OO NIE WIEM O
JESIi taK 10 JAKIE: ... ..ot e e e
Czy wystepujg u PANA(I):

duszno$c TAK O NIEO NIEWIEM O obrzeki TAK O NIE O NIEWIEM O
pokrzywka TAK O NIEO NIEWIEM O  swedzenie TAK OO NIE OO NIE WIEM O

Czy ma PAN(I) sktonno$¢ do krwawien? TAK O NIE O NIE WIEM O

Czy miat PAN(l) epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci? TAK O NIE O NIE WIEM O

Czy zazywa PAN(l) srodki uspakajajace, nasenne? TAK O NIE O NIEWIEM O
UCZULENIA

Czy jest PAN(l) na co$ uczulony? TAK O NIE O NIEWIEM O

Jeslitak to NA CO: oo
SZCZEPIENIA

. Na jakie choroby dziecko byto szczepione: ....................

CHOROBY PRZEBYTE, CHOROBY PRZEWLEKLE

. Czy choruje PAN(l) lub chorowat na ktérg$ z nastepujgcych choréb?

choroby serca (wada serca, zaburzenia rytmu serca, zapalenie mie$nia sercowego, inne)
TAK O NIE OO NIE WIEM O
inne choroby uktadu krazenia (nadci$nienie, niskie cinienie, omdlenia, dusznosci)
TAK O NIE O NIEWIEM O
choroby naczyn krwionos$nych (naczyniaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie konczyn, inne)
TAK OO NIE OO NIE WIEM O
choroby ptuc (rozedma, zapalenie ptuc, gruzlica, astma, przewlekte zapalenie oskrzeli)
TAK O NIE O NIE WIEM O
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13.
14.

15.

16.
17.

18.

choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa zotgdka, dwunastnicy, choroby jelit)

TAK O NIE O NIE WIEM O
choroby watroby (z6ttaczka, inne) TAK O NIE O NIE WIEM O
choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek, kamica nerkowa, trudnosci w oddawaniu moczu)

TAK O NIE O NIEWIEM O
zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa) TAK O NIE O NIE WIEM O
choroby tarczycy (nadczynnos$¢, niedoczynno$é, wole obojetne)

TAK O NIE O NIEWIEM [

choroby uktadu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci, porazenia, zaburzenia

czucia, miastenia) TAK [0 NIE O NIE WIEM O
choroby uktadu kostno-stawowego (bole korzonkowe, zmiany zwyrodnieniowe kregostupa,
stawdw, stany po ztamaniach) TAK O NIE O NIE WIEM O
choroby krwi i uktadu krzepnigcia (hemofilia, anemia, skionnos¢ do wylewodw krwawych, krwawien
z nosa, przedtuzone krwawienie po usunieciu zeba) TAK O NIE O NIEWIEM O
choroby oczu (jaskra) TAK [0 NIE O NIE WIEM O
zmiany nastroju (depresja, nerwica) TAK O NIE O NIEWIEM O
choroba reumatyczna TAK O NIE OO NIEWIEM O
osteoporoza TAK [0 NIE O NIE WIEM [
choroby zakazne / nosicielstwo TAK O NIE O NIE WIEM O

a. zoltaczka zakazna A TAK O NIE OO NIE WIEM O
b. zottaczka zakazna C TAK O NIE O NIE WIEM O
C. zottaczka zakazna B TAK O NIE O NIE WIEM O
d

. gruzlica TAK O NIE O NIEWIEM O
e. Wirus HIV TAK O NIE OO NIEWIEM O
inne dolegliwosci jakie: ...............................
Czy pali Pan(i) tyton? TAK O NIEO
Czy pije Pan(i) alkohol? TAKONIEO

Czy zazywa Pan(i) $rodki uspokajajace, nasenne, narkotyki? TAK O NIE O

Jedlitak, to jakie: ...

Czy jest Pani w cigzy? TAK O NIE O NIEWIEM O
Jeslitak, to w Ktorym miesigeu: ...
Kiedy miata Pani ostatnig miesigczke? ................cooi i

Czy stosuje Pani doustne $rodki antykoncepcyjne? TAK O NIEO
Jaki byt ostatni pomiar ci$nienia krwi

POBYTY W SZPITALU, OPERACJE

. Czy w ciggu ostatnich dwaéch lat byt PAN(l) hospitalizowany TAK O NIE O NIEWIEM O

Jesli tak to kiedy i z jakiego powodU: ...

. Czy byto kiedy$ PAN(I) operowany? TAK O NIE O NIE WIEM O

Jesli tak to kiedy i z jakiego powodU: ...

. Czy dobrze zniést PAN(l) znieczulenie? TAK O NIE O NIE WIEM O
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Czy miat PAN(l) przetaczang krew TAK O NIE O NIE WIEM O
Jesli tak to Kiedy i Z JaKI€] PIrZyCZYNY: .o ot ot et e e e e e e e e e e e e
inne dolegliwosci jakie?

a.

OBCIAZENIA DZIEDZICZNE

Czy wystepuje u PANA(I) choroby dziedziczne? TAK O NIE O NIE WIEM [
JeSli taK 10 JaKiE, .o o e e
Czy w Panstwa rodzinie byty przypadki wad lub sktonnosci do zapadania na jakgs$ chorobe,
dziedziczong po rodzicach lub dziadkach? TAK O NIE O NIEWIEM O
Jeslitak t0 JaKa: .. oo

OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO
Prawo do opieki nad dzieckiem

a) w tym do decydowania o metodzie i sposobach leczenia przystuguije:

Matce 0  Ojcu O Obojgu rodzicom O

b) drugi rodzic wie o planowanym leczeniu dziecka: TAK [ NIE [0 NIE WIEM O

Niniejszym o$wiadczam, ze podane powyzej dane sg zgodne z prawda. Wszystkie zmiany w sytuac;ji

zdrowotnej zobowigzuje sie zgtosi¢ w czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu.

....................................................................................... nr PESEL
Imie, nazwisko
zamieszkaty/a:
data podpis opiekuna prawnego
Wypetnia lekarz
Uwagi lekarza:
Przeciwskazania do leczenia:
data podpis lekarza

* niepotrzebne skresli¢



