Imie i nazwisko:
PESEL.:

Adres zamieszkania

Stan cywilny:

Dane kontaktowe:

(tel. stacjonarny, komérkowy, mail, skype, gg itp.)

Uprawnienia™:

Honorowy dawca krwi (ZK), nrleg.:
Inwalida wojskowy (IW),  nrleg.:
Inwalida wojenny (IB) , nrleg.:
Inne — zaznacz jakie: chory na azbestoze (AZ), zotnierz zawodowy (WP), zotnierz zas. st. wojsk. (PO),
kobieta w cigzy, porodu i potogu (CN), osoba represjonowana

Oogdoo

. WARUNKI MIESZKANIOWE*:

Dom jednorodzinny, dom wielorodzinny, mieszkanie (ktore pietro, ile pokoi), woda biezgca/ze studni, CO/piec
kaflowy, kuchnia gazowalelektryczna/weglowa, WC w pomieszczeniu/na zewnatrz, tazienka. Podaj liczbe
wspoétmieszkancow i stopieh pokrewienstwa

. WARUNKI PRACY
Jakie masz wyksztatcenie? Gdzie pracujesz, w jakim zawodzie i na jakim stanowisku, jaki jest Twéj staz
pracy?

. CHOROBY PRZEWLEKLE

Czy chorujesz na choroby przewlekie. Jesli tak, prosze uzupetni¢ odpowiednie rubryki informacjami nt.
choréb przewlektych (przyktady podane zostaty w nawiasach) oraz kiedy zostaty rozpoznane/od kiedy na nie
chorujesz):

1. Choroby uktadu krazenia (np. nadcisnienie tetnicze, choroba wiencowa serca, niewydolnos¢ serca, wady
zastawkowe, migotanie przedsionkéw, inne arytmie, miazdzyca, tetniaki, zylaki, hemoroidy itp.)

2. Choroby metaboliczne i endokrynologiczne (np. cukrzyca typu 1 lub 2, choroby przysadki, tarczycy,
przytarczyc, nadnerczy, nadwaga, otyto$¢, ginekomastia, hirsutyzm itp.).

3. Choroby nowotworowe (np. rak mézgu, krtani, ptuca, sutka, zotadka, watroby, trzustki, jelita grubego, kosci,
nerki, prostaty, jajnika, macicy, szyjki macicy, skoéry, czerniak itp.)

4. Choroby ukiladu oddechowego (np. astma oskrzelowa, przewlekta obturacyjna choroba ptuc [POChHP],
przewlekte stany zapalne zatok, ucha, gardta, migdatkéw lub krtani, alergiczny niezyt nosa itp.).

5. Choroby ukiadu pokarmowego (np. choroba refluksowa, choroba wrzodowa, zespét jelita nadwrazliwego,
choroba Lesniewskiego-Crohna, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego, choroby watroby, kamica pecherzyka
zo6tciowego, przewlekte zapalenie trzustki, nieotrzymanie stolca itp.).

6. Choroby uktadu krwiotwérczego (np. anemia, zaburzenia krzepnigcia, biataczki, chtoniaki itp.).

* zaznacz wiasciwe



7. Choroby uktadu moczoweqo i rozrodczegqo (np. przewlekta niewydolno$¢ nerek, przewlekie zapalenia
nerek, zespoét nerczycowy, kamica nerek, torbiele nerek, nieotrzymanie moczu, u kobiet: choroby jajnikéw,
macicy, u mezczyzn: przerost prostaty, choroby jader itp.).

8. Choroby reumatologiczne (np. wady postawy, choroba zwyrodnieniowa stawdw, osteoporoza, dna
moczanowa, zesztywniajgce zapalenie stawdw kregostupa, reumatoidalne zapalenie stawow, fibromialgia,
toczen rumieniowaty uktadowy, twardzina uktadowa zapalenie wielomiesniowe, zespdt Sjogrena, itp.)

9. Choroby skéry (przewlekie owrzodzenia, tradzik, tuszczyca, grzybica, atopowe zapalenie skoéry, rumien
guzowaty, rumien wielopostaciowy, pokrzywki, pecherzyca, brodawki, itp.).

10. Choroby psychiczne, ukladu nerwoweqgo i narzadéw zmystéw (np. nerwica, depresja, zaburzenia lekowe,
schizofrenia, bulimia, anoreksja, otepienie [demencja], migrena, zawroty gtowy, padaczka, stwardnienie
rozsiane, choroba Parkinsona, wady wzroku, jaskra, zacma, alergiczne zapalenia spojéwek, niedostuch itp.)

11. Choroby zakazne i pasozytnicze (przewlekie wirusowe zapalenia watroby m. In. t. B lub C, cytomegalia,
kita, rzezaczka, zakazenie HIV, owsica, wszawica, glistnica itp.)

12. U kobiet - wywiad ginekologiczny (w jakim wieku wystgpita pierwsza miesigczka, czy miesigczki wystepujg
regularnie [co ile dni, ile dni trwajg], w jakim wieku wystgpita ostatnia miesigczka, ile byto cigz, ile byto
porodow, w jaki sposéb rozwigzane [pordd sitami natury, cesarskie ciecie).

IV. PRZEBYTE CHOROBY, URAZY, HOSPITALIZACJE | ZABIEGI OPERACYJNE

Jakie choroby/urazy przebytes(as) w przesztosci (np. zawat miesnia sercowego, udar moézgu, tzw. zéttaczke,
inne choroby zakazne, ztamania, wypadku komunikacyjne itp.) Czy kiedykolwiek przebywates(as) w szpitalu
(kiedy i z jakiego powodu, prosze poda¢ nazwe oddziatu, rozpoznanie); miates(as) wykonywane zabiegi
operacyjne (kiedy, jakiego rodzaju i z jakego powodu)?

V. SANATORIA
Czy kiedykolwiek bytes(a$) leczony(a) w sanatorium (kiedy i gdzie)?

VI. REHABILTACJA
Czy kiedykolwiek bytes(as) objety(a) leczeniem rehabilitacyjnym (gdzie [oddzial/poradnia], kiedy i z jakiego
powodu)?

VII. WYWIAD RODZINNY

Czy w Twojej rodzinie wystepujg(owaty) choroby alergiczne (jakie i u kogo) lub dziedziczne (genetyczne)? Na
co lecza sie najblizsi (dziadkowie, rodzice, rodzenstwo, dzieci)? Jesli miaty miejsce zgony wsérdd najblizszych, to
u kogo, w jakim wieku i z jakich powoddéw?

VIILNALOGI

1. Papierosy i wyroby tytoniowe

Czy w palisz papierosy? Jesli tak, to od ilu lat, ile papieroséw dziennie? Czy podejmowates$(as) proby
zaprzestania palenia papierosow (ile)? Jedli juz nie palisz, to od ilu lat, ile lat i ile papieroséw dziennie palite$(as)
zanim ,rzucites(as)” palenie? Czy stosujesz inne wyroby tytoniowe (fajka, tabaka)?

* zaznacz wiasciwe



2. Alkohol

lle razy w tygodniu pijesz alkohol? Jaki rodzaj alkoholu pijasz - piwo, wino, wédka, drinki itp.? Jakg ilos¢
alkoholu przecietnie wypijasz? Czy masz lub miates(as) tzw. problem alkoholowy? Czy brate$(as) udziat w
leczeniu odwykowym (kiedy, z jakim rezultatem)?

3. Narkotyki
Czy uzywasz narkotykow? Jaki rodzaj narkotykdéw stosujesz? Czy brates(as) udziat w leczeniu odwykowym
(kiedy, z jakim rezultatem)?

4. Inne uzaleznienia
Czy jestes$ uzalezniony(a) od innych substancji np. lekéw uspokajajgcych, nasennych itp.?

IX. UCZULENIA I NIETOLERANCJE

Czy jestes uczulony(a) na leki (jakie) lub Zle tolerujesz jakie$ preparaty? Czy jestes uczulony(a) na jakies
substancje lub je Zle tolerujesz? Jesli tak, to wymien jakie (pytki drzew, traw, siers¢ zwierzat, roztocza kurzu
domowego, alergeny pokarmowe [biatko jaja kurzego, orzechy, czekolada itp.], metale, kosmetyki itp.).

X. SZCZEPIENIA | SUROWICE

Czy szczepites sie przeciwko jakim$ chorobom (np. WZW t. A lub B, grypie, odkleszczowemu zapaleniu
mozgu, pneumokokom, meningokokom)? Jesli tak, to kiedy, ile razy i jakim preparatem (mozesz dotaczy¢ ksero
karty lub ksigzeczki szczepien). Czy kiedykolwiek podawano Ci surowice (np. przeciwko tezcowi, jadowi zmii,
WZW t. B)? Jesli tak to jaka i kiedy?

Xl. AKTUALNIE STOSOWANE LEKI

Podaj wszystkie aktualnie stosowane leki z informacjg o postaci (tabl., kaps., syrop, czopek, zastrzyk, spray),
dawce i porze lub czestotliwosci stosowania. Uwzglednij rowniez preparaty kupowane bez recepty (witaminy,
suplementy diety itp.)

Lp. Nazwa Postaé¢ | Dawka | Rano | Potudnie | Wieczér | Noc Uwagi

Data Podpis pacjenta

* zaznacz wiasciwe



