ANKIETA DLA PACJENTA %Ww

Centrum Medyczne

IMIE NAZWISKO ....uuuueeuecensuecsaccennns ) VN0 V. N1 1 )
1. Czy ma Pani/Pan jakie$ dolegliwoSCi? .....ccceevvieriiiieeiieeciie e TAK NIE
2. Czy w ciagu ostatnich dwoch lat lezata Pani/Pan w szpitalu TAK NIE
3. Czy aktualnie si¢ Pani/Pan na co$ 1eCzy?..........cccovvvevvieeccieeeieeceeeeiee e TAK NIE
4. Cgzy jest Pani/Pan na co$ uczulona/y? ..........ccccceeeueennee. PR TAK NIE

OBRZEKI, POKRZYWKA, SWEDZENIE, DUSZNOSCI
5. Czy ma Pani/Pan sktonno$¢ do nadmeirnych krwawien?............c.cccoeune..e. TAK NIE
6. Czy byla/byl Pani/Pan poddana/y zabiegowi lub leczeniu:
= operacji kardiologicznej TAK NIE
= [eczenie sterydami, na§wietlanie, chemioterapia TAK NIE
7. Czy jest Pani aktualnie W C19Zy 7 ......ccceoveviiiiiieniieiiecie e TAK NIE
8. Czy przyjmuje Pani/Pan jakie$ 1eki? ...........cccooveiviiiiniiniiiiniieiieieeiee TAK NIE

9. Czy miata Pani/Pan jakie$ z wymienionych nizej dolegliwosci:

CHOROBY TARCZYCY, NIEWYDOLNOSC KRAZENIA, CUKRZYCA,CHOROBA
WIENCOWA,WADA SERCA, CHOROBY NEREK, NADCISNIENIE,GORACZKA
REUMATYCZNA, ASTMA, GRUZLICA, CHOROBY KRWI,OPRYSZCZKA,ANEMIA,
AIDS,ZOLTACZKA, PADACZKA, NARKOMANIA

10. Czy miata/ma Pani/Pan jakie$ niewymienione dotad schorzenia
.................................................................................................... TAK NIE

Niniejszym oswiadczam, ze podane powyzej dane sa zgodne z prawda i stanem faktycznym.

Wszystkie zmiany w mojej sytuacji zdrowotnej zobowiazuje si¢ zgtosi¢ przy najblizszej okazji.
Wyrazam zgodg na przetwarzanie (_ przechowywanie, korzystanie) moich danych osobowych w

tutejszej placowce.

Podpis pacjenta Data Podpis lekarza

UWAGA!Podane przez panstwa informacje sa objete tajemnica lekarska.



