HUMANA MEDICA Prosze o postawienie X w kwadracie
OM E DA przy wtasciwej odpowiedzi

WYWIAD (wypetnia pacjent)
Imie , Nazwisko , wiek lat, wzrost cm, waga kg

1.  Czy przyjmuje Pan/i na stale leki Otak O nie

Jezeli TAK to jakie?

2.  Uktad krazenia

a) choroba wiencowa otak onie

b) przebyty zawat serca (kiedy? ) otak  onie

c) niemiarowos¢ rytmu otak onie

d) wada serca otak  onie

e) nadcisnienie tetnicze (kiedy? ) otak onie

f)  stymulator serca otak onie
3.  Choroby ptuc (gruzlica, zapalenie ptuc, kaszel, dusznos¢, inne) otak onie
4.  Choroby drég oddechowych: (astma, przewlekte zapalenie oskrzeli, inne) otak onie
5.  Choroby naczyn ( zylaki, zapalenia naczyn, choroba zatorowo-zakrzepowa) otak onie
6. Cukrzyca typ , od kiedy , leczenie otak  onie
7. Choroby nerek: (zapalenia, kamica, inne) otak  onie
8. Choroby zotadka: (choroba wrzodowa, kwasne odbijanie sie, zgaga, inne) otak onie
9. Choroby watroby (zéttaczka typ B lub C - obecnie lub przebyta, kamica pecherzykowa, inne) otak onie
10. Choroby tarczycy: (wole obojetne, nadczynno$é, niedoczynnosé, inne) otak onie
11. Choroby uktad nerwowego: (drgawki, udar, uraz gtowy, kregostupa, rwa, inne) otak onie
12. Choroby uktadu kostnego: (bdle reumatyczne, ostabienie miesni, inne) otak onie
13. Choroby krwi i uktadu krwionosnego: (sktonnos$¢ do krwawien i sincow) otak onie
14. Uczulenia: (na leki, srodki chemiczne, pokarmy, pytki) otak  onie
15. Zaburzenia emocjonalne lub schorzenia psychiatryczne: (depresja, nerwica, inne) otak onie
16. Choroby miesni, ostabienie sity miesniowe;j otak  onie
17. Czy jest Pani w cigzy? O tak O nie

18. Przebyte znieczulenia ogdlne i przewodowe
otak onie
Kiedy, na co?
19. Czy w trakcie znieczulenia wystgpity jakies problemy lub komplikacje?

Jezeli tak, to jakie? otak oOnie

20. Czy ma Pan(i) koronki na zebach, chwiejgce sie zeby, aparat stuchowy, szkta kontaktowe? otak onie
21. Uzywki: Papierosy otak onie, Alkohol otak onie, Narkotykiotak o nie

22. Inne nie wymienione choroby lub problemy medyczne otak onie

Powyisze pytania zrozumiatem(am) i za udzielone odpowiedzi biore petng odpowiedzialnosc.

Data Podpis pacjenta



