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ANKIETA

PROSZE WYPEENIC PRZED PRZYJECIEM NA HOSPITALIZACJE

Nazwisko i imie: PESEL:
Prosimy wypisa¢ WSZYSTKIE przyjmowane SRODKI LECZNICZE (leki, suplementy, witaminy, ziota
itd.) (zaréwno zlecone przez lekarza jak i stosowane samodzielnie)
NAZWA SRODKA DAWKA (np. mg/ml, g, mg, pgitd.) | GODZINY PRZYJMOWANIA LEKOW
(leku / suplementu diety / witamin / | pOSTAC LEKU (np. tabl, kaps., ] ] i
zi6t) g rano potudnie wieczor
syrop, krople, mas¢, czopek)
1 DawKka: .vvveiiiricri e e e
POStaC: .ivvviiiiieriiiiiriin e e
2 DawKka: .vvveiiiricri e e e
POStaC: .ivvviiiiiiriiiiiriin e e
3. DawKa: .vvvieiiiriirii e e e
PoStac: .oveviiiiiiiriii e
4 DawKka: .vvviiiii e
POStacl: .iivviiiiiiriiiiir e
5 DawKka: .vivviiiiii e
POStacd: .iovviiiiiirciiiir e
6. DawKka: .vivviiiiii e
PoStac: .oviviiiiiiiiii e
3 DawKka: i e
| S0 1] = oI
8. DawKka: coiviiiiiiiiicer e
| S0 1] = o
9. DawKka: coiiiiiiiiiiie e
POStatd: .ovviiieniiiiiiiii e s
10. DawKka: coiiiiiiiiiieer e
Postad: .ovieiiiiriii e,
11. DawKka: coiviiiiiiiiicer e
POStatd: .oviiieniiiiiiiii s
12. DawKka: coiviiiiiiiier e
| 201} = oS
DawKa: i e
13. awka
Postad: .oiveiiiiiiii e,
DawKa: coiviiiiiiieer e
14.
Postad: .oevieiiiiriii e,

Jezeli nie starczyto miejsca na wypisanie wszystkich lekéw, prosze dotaczy¢ dodatkowa kartke.

Edycja 1, z dnia 17.05.2023 r.




1. Wzrost .....coovevveeeirieeevne,

cm

2. Czy schudt/a Pan/Pani w ostatnim okresie?

O NIE

3. Uczulenia

L1 TAK (jesli tak, prosze wpisac ile kilogramdw w jakim okresie)
kg w ciggu ostatnich

O NIE O TAK (prosze wymienic leki, substancje, pokarmy, na ktdre jest Pan/Pani uczulony/a)
..................................................................................................................................................... )
4. Czy przyjmuje Pan/Pani leki przeciwkrzepliwe (,,rozrzedzajace krew”)?
O] NIE LI TAK (DrOSZE WYMUENIC.c..c.oooeeeeeeereeereessvereeseeseeeeieseesses s sesseassesssassess s s sesessinssasseas )
5. Czy wejdzie Pan/Pani bez wysitku na | pietro?
L] NIE [ TAK
6. Prosze wskazac przebyte operacje / leczenie radioterapeutyczne / chemioterapeutyczne
/Ieczerﬁ{;er:\éggt?r):gﬂfyczne/ Rok Ewentualng komplikacj(? znizcc)zduzlaejnia
. podczas zabiegu / leczenia y
chemioterapeutyczne (dotyczy operacji)

PROSZE O ZAZNACZENIE ZNAKIEM , X” WtASCIWEJ ODPOWIEDZI (TAK lub NIE)
7. Choroby uktadu sercowo-

naczyniowego:

Choroba niedokrwienna
serca

Stenty
Nadci$nienie tetnicze

Choroba zakrzepowo-
zatorowa
Zawat serca, kiedy?

..............................................

Zaburzenia rytmu serca
Tetniaki (w tym aorty
mazgu)

Stymulator serca

Kardiowerter-defibrylator
(ICD)

By-passy

Zylaki kofczyn dolnych
Zatorowosc ptucna
Niewydolnos¢ serca
Migotanie przedsionkéw
Wady zastawkowe

TAK NIE
o o
o 0O
o o
o o
o o
o o
o o
o 0O
o o
o o
o o
o o
o o
o o
o o

8. Choroby uktadu oddechowego:

Astma oskrzelowa

Przewlekte zapalenie

oskrzeli
Bezdech senny
Zapalenia ptuc
Przewlekfa

obturacyjna choroba

ptuc (POChP)
Przewlekty kaszel

Dusznosc

Choroby tarczycy

(jakie?) e

Cukrzyca leczona
insuling

Cukrzyca leczona
doustnymi lekami

przeciwcukrzycowymi

9. Choroby uktadu endokrynnego:

TAK NIE
...... O O
...... —r=

0o O

TAK NIE

Adnotacje lekarza




10. Choroby uktadu pokarmowego:
TAK NIE
Zapalenie jelit O 0O
Choroba refluksowa
przetyku
Krwawienie z przewodu
pokarmowego
Zapalenie trzustki
Choroby pecherzyka
z6tciowego
Zapalenie watroby (w
tym HCV, HBV)
Choroba wrzodowa
(zotadka, dwunastnicy)
Choroby watroby
(marskos¢, zéttaczka,
kamica pecherzyka
26tciowego)
Biegunki / zaparcia O O

O o ooo o
O o ooo o

11. Choroby krwi:

Zaburzenia krzepniecia,
przedtuzone krwawienie, [
tatwe siniaczenie
Biataczka O
Niedokrwistos¢ O
Hemofilia (takze w

. O]
rodzinie)
Zaburzenia krzepniecia N
wystepujgce w rodzinie

12. Choroby uktadu moczowego:
TAK NIE
Niewydolno$¢ nerek O
Przewlekte zapalenie
nerek
Kamica nerkowa
Podwyzszone poziomy
kreatyniny
Dializoterapia
Zaburzenia w oddawaniu
moczu, nietrzymanie
moczu
Choroby prostaty
(przerost, rak)

O O 0O 0 d

13. Choroby uktadu nerwowego:

TAK NIE
Udar mézgu O O
Miastenia, dystrofie
mieSniowe
Nerwica

Choroba Parkinsona
Choroba Alzheimera
Niedowtady, porazenia
Padaczka

Choroby psychiczne
np. depresja

Omdlenia i zaniki

O O OoOoooo o
O O OoOoooo o

pamieci
INNE@ (et
14. Choroby narzadu wzroku:

TAK NIE
Zaéma O O
Jaskra O 0O
Retinopatia O 0O
1] o 1=
15. Choroby narzadu stuchu:

TAK NIE
Niedostuch O O
Zawroty gtowy O O
Przewlekte zapalenie O 0O
ucha
INNE (e e
16. Choroby uktadu kostno-

szkieletowego:

TAK NIE
Osteoporoza O ]
Zwyrodnienia H H
Dyskopatie ] L]
Endoprotezy O ]
INNE (e e e

17. Przebyte choroby
nowotworowe (inne niz
obecna choroba):

O] nie dotyczy
] jesli dotyczy, prosze
wymieni¢ przebyte choroby:

Adnotacje lekarza



18. Wady wrodzone
CINIE [ TAK
Jedli TAK, prosze wymieni¢ jakie

19. Stan uzebienia

[J Wtasne I Proteza
[ Liczne ubytki O Implanty
[ Zeby [0 Aparat
prochnicze protetyczny
[d Zeby ruchome [ Inne ...................
20. Czy przyjmowat/a Pan/Pani

antybiotyki bezposrednio przed
przyjeciem do szpitala (do 2
tygodni przed przyjeciem)?
CINIE [ TAK

Jesli TAK, prosze wymienic jakie ...............

21. Inne choroby Ilub schorzenia,
nieujete w powyiszej ankiecie?
CINIE ] TAK

22. Czy miat/a Pan/Pani
kiedykolwiek przetaczang krew
lub preparaty krwiopochodne
(osocze, koncentrat ptytek, itp.?)
LINIE L TAK

Jesli TAK, prosze podac date ostatniego

PrzetoCZenia ..o eveeecer e

Czy wystepowaty niepozgdane objawy?

Jesli TAK, to jakie? ......cccceeeeieieieieieiinne

23. Czy miat Pan/Pani przeszczep:

NIE TAK
komorek krwiotwérczych O O
komadrek macierzystych O O
narzadu O O

Jesli TAK, prosze uzupetnic:
» Data przeszczepienia: .....cccceeeeeereeveneenee.
» Grupa krwi biorcy przed
PrzeszCzepieniem .....ceveecesveerrcecnennn
» Grupa krwi dawey .......ceeeeveeeeeierieneenns

24.Czy u Pana/Pani lub
w Panstwa rodzinie wystepuja
choroby miegsni?
CINIE O TAK

Jesli TAK, to jakie? .....ccoceeeereieieiinnns

25. Czy pali Pan/Pani papierosy?

CONIE O TAK
Jesli TAK, to w jakich ilosciach i od
kiedy? ....ceueueee. [24h .. lat
26. Czy spozywa Pan/Pani
alkohol?
CONIE [OTAK [0 SPORADYCZNIE

27. Czy pobiera Pan/Pani leki
uspokajajace i nasenne?
CINIE O TAK

Jesli TAK, to w jakiej dawce?

28. Dotyczy kobiet — czy jest Pani

W cigzy
CINIE [ TAK

29. Czy nosi  Pan/Pani szkta
kontaktowe, aparaty
stuchowe, posiada
endoprotezy, kolczyki,

tatuaze, wktadki domaciczne
(dotyczy kobiet) lub inne ciata
obce?

COONIE O TAK

Jesli TAK, prosze wymienié jakie

30. Czy ma Pan/Pani
klaustrofobie? (lek  przed
matymi, niskimi, waskimi,
zamknietymi pomieszczeniami?)
LINIE [ TAK

31. Czy ma Pan/Pani trudnosci
w lezeniu ptasko na plecach
przez 15 minut?

CINIE [ TAK

Oswiadczam, ze nie zataitam/em zadnych informacji o moim stanie zdrowia,
przebiegu dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych lekéw, bedac
Swiadoma/ym wynikajacych z tego faktu skutkow zdrowotnych.

data i podpis pacjenta (czytelnie)

podpis lekarza zbierajgcego wywiad

Adnotacje lekarza



