Informacja o stanie zdrowia

MEDICOVER . .
SZPITAL Health information
Informacje o Pacjencie

) Patient’s data
Imie | | Nazwisko| ‘
Name Family name
Numer PESEL | ‘ Data urodzenia |
PESEL number Date of birth

Adres zamieszkania
Place of residence

Ulica, numer domu i mieszkania | ‘

Street, building and apartment number
Zip code

Miejscowos¢
Place of residence

Numer telefonu | |
Telephone number

Kwestionariusz medyczny
) Medical questionnaire

Age Weight

Czy znajdowata sie Pani/Pan ostatnio pod opiekg lekarskg z powodu choroby? Tak D Nie D
Have you recently been under medical care owing to any disease? Yes No

Czy jest Pani w cigzy? Tak D Nie D
Are you pregnant? Yes No

Data ostatniej miesigczki | | | | | - | | | - | | ‘

Date of last menstruation

Czy przyjmuje Pani/Pan stale jekies lekarstwo? Tak D Nie D
Have your been taking any drugs regulary? Yes No

Prosze wymienic jakie?
Please specify what?

Czy brata/brat Pani/Pan w ciggu ostatnich 10 dni leki przeciwgrypowe, przeciwbolowe, obnizajgce Tak Nie
krzepliwos¢, przeciwreumatyczne? D No D
Have you taken any anti-flu, analgesic, coagulability reducing, anti-rheumatic drugs for the last 10 days?
Prosze wymienic jakie?
Please specify what?

Jakie operacje przebyta/przebyt Pani/Pan dotychczas? Tak D Nie D

Have you undergone any surgeries? Yes

Prosze wymieni¢ jakie?
Please specify what?

Czy w zwigzku przebytymi operacjami wydarzylo sie co$ szczegdlnego? Tak D Nie D
Has anything particular happened in relation to any of those surgeries? Yes

Prosze wymieni¢ co?

Please specify what?

Czy krewni Pani/Pana mieli jakies powiktania zwigzane ze znieczuleniem? Tak D Nie D
Have your relatives had any complications related to aneesthesia? Yes No
Czy miata/miat Pani/Pan przetaczang krew? Tak D Nie D
Have you ever had a blood transfusion? Yes No

-1 -

Medicover Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie, Al. Jerozolimskie 96, 00-807 Warszawa, NIP: 525-15-77-627, kapitat zaktadowy: 36.000.000 zt. Spdtka jest wpisana do
rejestru przedsiebiorcow Krajowego Rejestru Sadowego, prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
pod numerem KRS: 0000021314. Tel. 22 592 70 00, Fax. 22 592 70 99, www.medicover.pl

FS036.W.2009.12.29



Informacja o stanie zdrowia

SZPITAL Health information

Czy przy przetaczaniu krwi pojawity sie jakies komplikacje? Tak Nie D

Have you had any complications related to blood transfusion? Yes No

Czy jest Pani/Panu wiadomo, ze chorowata/chorowat lub choruje Pani/Pan na ktérg$ z podanych ponizej choréb?

Are you aware that you suffered from any of the following diseases?
Choroby mig$ni, wiotko$é miesni? Tak D Nie D
Muscle diseases, muscle flaccidity? Yes No
Czy wiotkos$¢ miesni wystepowata, wystepuje u krewnych? Tak Nie
Did or do any of your relatives suffer from muscle flaccidity? Yes No
Choroby serca: zawat mieénia sercowego? Tak D Nie D
Heart diseases: myocardial infarction? Yes No

Prosze wymieni¢ jakie?
Please specify what? | .

Choroba wieficowa? Tak D Nie D
Coronary heart disease? Yes No
Wada serca? Tak D Nie D
Heart defect? Yes No
Zapalenie miesnia sercowego? Tak D Nie D
Myocarditis? Yes No
Zaburzenia rytmu serca? Tak D Nie D
Arrhythmia? Yes No
Inne? Tak D Nie D
Other? Yes No

Prosze wymieni¢ jakie?
Please specify what?

Nie
No

Czy choruje Pani/Pan na nadci$nienie tetnicze? Tak
Have you been suffering from arterial hypertension? Yes

Choroby ptuc i drég oddechowych (gruzlica, pylica, zapalenie ptuc, rozedma, astma, oskrzelowa,

COPD)?
Choroby watroby (np. zéttaczka, marskos$¢ watroby i inne)? Tak
Liver diseases (e.g. jaundice, cirrhosis and other)? Yes
Prosze wymieni¢ jakie?

Please specify what?

Nie

POChP? Tak D Nie D
Lung diseases and respiratory tract diseases (tuberculosis, coniosis, pneumonia, pulmonary emphysema, bronchial asthma, Yes No
L el

Czy ma Pani/Pan zylaki konczyn dolnych (nég)? Tak D Nie D
Have you been suffering from varices of lower limbs (legs)? Yes No
Czy przebyta/przebyt Pani/Pan zapalenie zyt? Tak D Nie D
Have you suffered from vein inflammation? Yes No
Czy przebyta/przebyt Pani/Pan zatorowo$é ptuc? Tak D Nie D
Have you suffered from pulmonary thromboembolism? Yes No
Choroby nerek (np. zapalenie, kamica, inne)? Tak D Nie D
Kidney diseases (e.g. inflammations, lithiasis, other)? Yes No
Prosze wymienic jakie?
Please specify what? |
Zaburzenia przemiany materii (np. cukrzyca)? Tak D Nie D
Metabolism disorders (e.g. diabetes)? Yes No
Choroby tarczycy (np. niedoczynnosé, nadczynnosé, powiekszenie tarczycy, inne)? Tak D Nie D
Thyroid diseases (e.g. hypofunction, hyperfunction, thyroid enlargement, other)? Yes No

Prosze wymieni¢ jakie?
Please specify what?
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Czy przyjmuje Pani/Pan leki hormonalne w tym srodku antykoncepcyjne? Tak D Nie D
Have you been taking any hormonal drugs including contraceptives? Yes No
Choroby oczu (np. jaskra, zaéma, inne)? Tak D Nie D
Eye diseases (e.g. glaucoma, cataract, other)? Yes No
Choroby uktadu nerwowego (np. padaczka, SM, ch. Parkinsona, niedowtad, inne)? Tak D Nie D
Nervous system diseases (e.g. epilepsy, SM, Parkinson’s disease, paresis, other)? Yes No
Czy byta/byt Pani/Pan leczona z powodu chordb psychicznych (np. nerwicy, depresii inne)? Tak D Nie D
Have you been treated for mental diseases (e.g. neurosis, depression, other)? Yes No
Czy choruje Pani/Pan na choroby uktadu kostnego (kregostupa, stawdw, inne)? Tak D Nie D
Have you been suffering from skeletal systems disease (spine, joints, other)? Yes No
Czy choruje Pani/Pan na owrzodzenie zotgdka lub dwunastnicy? Tak D Nie D
Have you been suffering from gastric or duodenal ulcer? Yes No
Choroby krwi lub zaburzenia krzepniecia krwi (np. sklonno$¢ do powstawania krwiakéw, Tak Nie
krwawienia z nosa, inne? Yes D No D
Blood diseases or blood clotting disorder (i.e. tendency to haematoma formations, nosebleeds, other)?
Czy przyjmuje Pani/Pan leki przeciwzakrzepowe: Aspiryna, Acard, Clexane, Frexiparine, Tak Nie
Tielid, Sintrom, Acekumarol? Yes D No D
Have you been taking anticoagulant drugs: Aspirin, Acard, Clexane, Frexiparine, Tielid, Sintrom, Acekumarol?
Prosze wymieni¢ jakie?
Please specify what? |
Uczulenia (katar sienny, wysypki, nadwrazliwo$é na zywnos¢ lub leki lub plaster)? Tak D Nie D
Allergies (hay fever, exanthemas, food or drug or adhesive strip hypersensivity)? Yes No
Prosze wymieni¢ jakie?
Please specify what? |
Czy choruje Pani/Pan na inng - nie wymieniong wyzej - chorobe? Tak D Nie D
Have you been suffering from any other diseases, not mentioned above? Yes No
Prosze wymieni¢ jakie?
Please specify what? |

Nie
No

Czy ma Pani/Pan protezy zebowe (np. koronki, mosty wyjmowane protezy, inne)? Tak
Do you have dental prosthesis (i.e. laces, bridges, removable prostheses, other)? Yes

Nie
No

Czy ma Pani/Pan ruszajgce sie zeby? Tak
Do you have mobile teeth? Yes

Do you smoke regularly? Yes No
Czy pije Pani/Pan regularnie alkohol? Tak Nie
Do you drink alcohol regularly? Yes No
Czy jest Pan/Pani przyzwyczajony do jakch$ lekarstw? Tak Nie
Are you used to any drugs? Yes No

Nie
No

Czy Zle Pani/Pan styszy? Tak

Do you have any hearing difficulties? Yes

Czy pali Pani/Pan regularnie? Tak D Nie

T O] )

Oswiadczam, ze podane powyzej informacje sg zgodne z prawda. | | | | ‘ - |
| declare that the aforementioned information is true and accurate.

Date

Podpis Pacjenta
Patient’s signature
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