Informacja o stanie zdrowia

Health information

Informacije o Pacjencie
Patient's data

Imi Nazwisko
Nan“?e Famiy name L 7
Numer PESEL ‘, Data urodzenia j
PESEL number Date of birth
Adres zamieszkania
Piace of residance
Ulica, numer domu i mieszkania L —,
Street, buiding and sparment number
Miejscowosé Kod pocztowy
Place of residence ‘J Zip coda
Numer telefonu 7
. Telephone numbar
Kwestionariusz medyczny
Medical questionnaire
Wiek
w LIT] v | | ]
Czy znajdowata sig Pani/Pan ostatnio pod opieka lekarska z powodu choraby? Tak Nie
Have you recently been under medical care oWy o any disease? Yes Ho
Czy jest Pani w cigzy? Tek Nie
Are you pregnant? Yes No
Data iej mieslaczki - ==
ouatsamesnein [ 1 [ ] ]-[T]-[T]
Czy przyjmuje Pani/Pan stale jekies lekarstwo? Tak Nie
Have your been taking any drugs reguiary? Yes No
Prosze wymieni¢ jakie? L
it el
Czy bratabral Pani/Pan w ciagu ostatnich 10 dni sk przeciwgrypome, rzeciwbOlowe, obnizajace :
k:;y pczedmaumaiya\:gne? g S Tan his D
Have you tsken any anti-flu, analgesk, coagulabliey reducing anti-heumatic drugs for the last 10 days? - s
Proszg wymienié jakie?
e
Jakie operacje przebytalprzebyt PaniiPan dotychczas? : Tak - Nie
Have you undergone any surgenes? Yes No
Prosze wymienié jakia? [ ’
Please spsctywhat?y |
Czy w zwiazku przebytymi operacjam i wydarzylo si co$ szczegdinego? - lmTak Ni
Mmm%hmbmryd&g&? Yes ng D
Prosze wymienié co?
st J
Czy krewni Pani/Pana mieli Jjakies powikiania Zwigzane ze znieczuleniem? 7 - 'I;(— Ni
Hﬁmrﬁmhﬂwmphﬁm.rﬂodbm? Yes I:Ig
miala/mial Pani/Pan przetaczang krew? o i
Hc.zl you ever had a biood transfusion? - 1\-'2( NN'g
= s

wg.zmxmwmumu
wummw«wxmnmm

przez Sad nqm;.qc;.m.-tm:u'ay. xuw%%nmm
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Hsc;rclzg\rsn Informacja o stanie zdrowia
=Fz PELrAL Health information
C imuje Pani/Pan leki hormonaine w tym Srodku 3 oncepcyjne? Tak Nie
H:VZ mn'-ﬁm any homnonal drugs inciudemy contracepiives? . — - Yes No D
Choroby oczu (np. jaskra, zaéma, inne)? Tak Nia D
Eye diseages (eg. glaucoms, cateract, other)? ) =] o Y_e§ No
Choroby ukiady nerwowego (np. padaczka, SM, ch. Parkinsona, niedowtad, inne)? Tak Nie
Nervous system diseases (e.g. epilepsy, SM, Parkinson's disease, parasis, othar)? e o Yes No
Czy bytalbyt Pani/Pan leczona z powodu chordh Psychicznych (np, nenwicy, depresji inne)? Tak Nie
mﬁmmwm mental dsesses (o g Neurcsis, rmmbi,d’m«;?y o . dep - ) Yes No
2y choruje Pani/Pan na choroby uktady kostnego (kregostupa, stawdw, inne)? Tak Nie
HazzmmsmansmM(m.m.M? ._) o __Yes No
Czy choruje Pani/Pan na owrzodzenie folgdka lub dwunastnicy? Tak Nig
Hﬁmb&emmm«wﬁ i o - Yes No
choro@:y l_<rw: lub zalburzenta krzepniecia knwi (np. sklonnoés do Powstawania krwiakéw, Tak Nie
krwawienia z nosa, inne? Yes Na
s;mdd'uuuorbboddmingdbom.a.u.hmmyblmmmm.nm.m«ﬂ_“ e
Czy przyjmuje Pani/Pan Jeki Przecivwzakrzepowe; Aspiryna, Acard, Clexane, Frexiparins, Tak N
Tield, Sintrom, Acskumarol? ! i Ni\:
H=va you been taking ﬁiﬁmm&ugs: Aspirin, Acard, Clexans, Frexiparine, Toslid, Sht:um,ﬂ-oohmmd?
Prosze wymieni¢ jakie?
Ploase specity what7 oty i,
Heztllenia (katar sienny, wysypki, nadwrazivwose na ZyWnose lub leki lub plaster)y Tak Nie
Alergies (hay fever, wanmzuﬁd or diug or achesive s¥rip hypersensiviy)? a .
Prosze wymieni¢ jakie?
Please specity whato R
. . . . ‘-_——-‘__—_——-—"‘_‘ ) = - . — .
choruje Pani/Pan na jnna - nie i2NioNg wyze| - choroba? Tak Nie
;?az\,zymbei-jwﬂui—q anmﬁammx rrw‘:ﬁed above? ObQ No D
Prosze wymienis jakie?
Please specty what;
Czy ma Pani/Pan pro bowe (np. koronki, m wyjmowane protszy, inne)? Tak Nie
Dcnz){)u have dertel Pamst‘:ﬁfgces. biidges, removables prt:iyses. other)? » Yes No
Czy ma Pani/Pan fuszajace sie zgby? Tak Nie
Do ,?w have mobde teeth? Yes No
Czy pali Pani/Pan regulamia? Tak Nie
Do you smoke reguiariy? Yes No
Czy pije Pani/Pan regulamie alkohol? Tak Nie
Do you drink alconol regulary? Yes No
Czy jest Pan/Pani Przyzwyczajony do jakchs lekarstw? Tak Nis
Are you used to sny dnigs? Yes Ne
Czy #le Pani/Pan slyszy? Tak Nie
Dozyyou have any hearing difficulties ? Yes No
OéMadczam.zepodampowyzajinfmnacje $4 zgodne z prawdg, Dj]]- Dj_ ED
| declare that the sforementioned Information is true and 2ccurate,
ata
Date
Podpis Pacjenta
Patiert's ':f‘imm

8

Medicover Sp. ;lebdthw“htm.&m 85, 00-807 Warszawa, NIP, §25-15.77-827, WMY ummﬂ%“wt‘n
i PrIedshebions KMRMm_mm&dﬂmﬂm.ﬂm,x”w%wgm%
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