OBOWIAZKOWA ANKIETA DLA PACJENTA PRZYJMOWANEGO DO ODDZIALU
SZPITALNEGO DCR

(prosze wypetni¢ drukowanymi literami i okazacé przy przyjeciu do Szpitala)

Imig i nazwisko Pesel

Zawod wyuczony / zawod wykonywany

Numer telefonu domowego /
komérkowego

Wzrost

Waga

Adres lekarza rodzinnego

Dane osoby ( oséb) do kontaktu ,uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta, uzyskiwania dostepu do dokumentacji medycznej ( imig, nazwisko, adres

zamieszkania, numer telefonu)

Skargi badanego co?
(czy cos obecnie Pani/u dolega?)

Informacja o stanie zdrowia - TAK NIE Opis

prosze zaznaczy¢ przebyte choroby

Urazy czaszki

Urazy uktadu ruchu

Omdlenia

Padaczka

Inne choroby uktadu nerwowego

Choroby psychiczne

Cukrzyca

Choroby narzadu stuchu / gtosu

Choroby narzadu wzroku

Choroby uktadu krwiotwérczego

Choroby uktadu krgzenia

Choroby uktadu oddechowego

Choroby uktadu pokarmowego

Choroby uktadu moczowo-ptciowego

Choroby uktadu ruchu

Choroby skéry / uczulenia

Choroby zakazne / pasozytnicze

Wywiad ginekologiczno — potozniczy (

miesigczka, cigza, leki hormonalne)
Jakie?

Wywiad rodzinny ( czy w rodzinie wystepowaty choroby takie

jak: astma, cukrzyca, choroby psychiczne, serca,

nadcisnienie, nowotwory? )

Inne problemy zdrowotne? Jakie?

Palenie tytoniu Obecnie: lle sztuk \W przesztosci : ile lat?
dziennie?

Inne uzywki
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Leki pobierane na state
Nazwa leku, posta¢ leku, dawkowanie:

1.

2.

10.

\Warunki mieszkaniowe ( wtasciwe zaznaczyé X ) | Bardzo dobre Dobre zte Mieszkam z Mieszkam
rodzing sam(a)
TAK NIE Opis - uwagi

Czy przebylt/a Pan/i zabiegi operacyjne? Jakie? Kiedy?

Czy jest Pan/i pod opiekg poradni specjalistycznej? Jakiej?

Oswiadczam, ze zrozumiatem (-am) tre$¢ zadawanych pytan i odpowiedziatem (-am) na nie zgodnie z prawda.

datai czytelny podpis pacjenta
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