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UWAGA: wszystkie informacje uzyskane od Paristwa wykorzystywane bedg w procesie leczenia, s poufne,

wchodzg w sktad dokumentacji medycznej i objete sg tajemnicqg zawodowa.

Prosimy o udzielenie szczerych i doktadnych odpowiedzi na ponizsze pytania:
(prosze zaznaczy¢ wtasciwa odpowiedz | podkreslié Paristwa chorobe)

CZY CHOROWALA LUB CHORUJE PANI NA KTORAS Z PODANYCH NIZEJ CHOROB:

1 Choroby endokrynologiczne (np. nadczynnos¢ tarczycy, niedoczynnos¢ tarczycy, guzy Tak Nie Nie wiem
tarczycy zapalenie tarczycy Hashimoto, choroba Graves-Basedowa,, niewydolnos$¢
nadnerczy, choroby przyadki, zespét policystycznych jajnikdw, hyperprolaktynemia) Inne

2 Choroby serca (np. przebyty zawat serca, choroba niedokrwienna, duszno$¢ wysitkowa, Tak Nie Nie wiem
czeste bdle za mostkiem, zapalenie miesnia sercowego, zaburzenia rytmu serca, wady
SEICA) INNE ettt ettt ettt et see s s sas b e

3 Choroby uktadu krgzenia (np. nadcisnienie tetnicze, niskie cisnienie krwi, czeste omdlenia, Tak Nie Nie wiem
AUSZNOSCI) INNE oottt e

4 Choroby alergiczne (np. uczulenie na leki — antybiotyki, pokarmy, pytki roslin, plaster, Tak Nie Nie wiem
JOAYNE) INNE <.t

5 Choroby ptuc i drég oddechowych (np. czeste zapalenia ptuc, gruzlica, rozedma, pylica, Tak Nie Nie wiem
astma oskrzelowa, przewlekte zapalenia oskrzeli, sarkoidoza )
INNE <ottt

6 Choroby naczyn (np. zylaki, zte ukrwienie koriczyn, zapalenia zyt) Tak Nie Nie wiem
NN ettt e e

7 Choroby uktadu nerwowego (np. padaczka, stwardnienie rozsiane, porazenia nerwow, Tak Nie Nie wiem
drgawki, utraty przytomnosci, udar mozgu — Wylew) INNE .......c.cevevereeveieecece e

8 Choroby zotgdka (np. choroba wrzodowa, zapalenie btony Sluzowej, zwezenie wpustu Tak Nie Nie wiem
2013dKA) INNE ottt s

9 Choroby watroby (np. z6ttaczka zakazna, zéttaczka mechaniczna, marskos¢ watroby, Tak Nie Nie wiem
zastdj, kamica pecherzyka z6tciowego) Inne

10 | Choroby przemiany materii (np. cukrzyca, DNA,toczen) Inne ..... Tak Nie Nie wiem

11 | Choroby miesni (np. miastenia,stwardnienie rozsiane). Tak Nie Nie wiem
TN e
Czy takie choroby WysStepujg W FOAZINIE ....cccceeeeeieeieieeee ettt et st e e sas s

12 | Choroby watroby (np. zéttaczka zakazna, zéttaczka mechaniczna, marskos¢ watroby, Tak Nie Nie wiem
zastoj, kamica pecherzyka ZOtCIOWEZ0) INNE .....ooeuevieeeeeereeee ettt et er et v

13 | Choroby jelit (choroby zapalne jelit, zespét jelita drazliwego ,celiakia ,zaburzenia Tak Nie Nie wiem
wchtaniania)lnne:......cooeveveveeercenennn,

14 | Choroby uktadu kostnego (np. zesztywnienie kregostupa, dyskopatie, reumatyczne Tak Nie Nie wiem
Choroby StawWoW) INNE .....occ.eciiiiicit s

15 | Czy byta Panileczona z powodu depresji, nerwicy lub innych podobnych choréb? Tak Nie Nie wiem

16 | Czy choruje Pan/inainng chorobe lub skarzy sie na dolegliwos¢, o ktdrg nie pytaliSmy sie Tak Nie
w ankiecie? Jesli TAK 10 Na JaKa? ....c.coovieieeie et e s

17 | Czy w okresie ostatnich 6 miesiecy nastgpita u Pani niezamierzona utrata wagi Tak Nie lle
przekraczajgca 5% zwyktej masy ciata?

18 | Czy ma Pan/i przewlektfe natogi (np. palenie tytoniu, alkohol, substancje psychoaktywne). Tak Nie
JEZEII TAK L0 JAKIE? .veveeveeeet ettt ettt st e ettt see e et et eseste st e sesseseseesenan
JAK dtUBO ? e JAK@ (10867 v

19 | Czy w Pana/i rodzinie wystepowaty nowotwory? Jesli TAK to u kogo i jakich narzgdow? Tak Nie Nie wiem




Pytania dotyczace tylko kobiet:

PIERWSZA MIESIACZKA: | Kiedy? ......... Rok zycia ...... Samoistna o Tak o Nie | Wywotana lekami o Tak o Nie
CYKL MIESIACZKOWY (liczony od 1-go dnia krwawienia do 1-go dnia kolejnego krwawienia, np. 28-35)
Regularne O Tak ....cccceeeeenen. dni Dtugos¢ krwawienia: od ......cceveneeee dni
o Nie od.......... dnido ............... dni o [o USRI dni
Intensywnos$¢ krwawienia | o Skape o Mierne o Obfite | o Skrzepy
OSTATNIA MIESIACZKA (data .....ccceeeveverenennne )
Czy ostatnia miesigczka byta taka jak zwykle? o Tak o Nie
Czy wystgpita po dtuzszej przerwie? o Tak o Nie
LEKI
Czy stosuje Pani przewlekle leki? o Nie | o Tak 0 JAKIE? ettt e
Czy stosuje Pani antykoncepcje? o Nie | o Tak 0 JAKG? et e s
Czy stosuje Pani leczenie hormonalne? o Nie | o Tak 0 JAKIE? ceeeieceeee ettt
Czy leczy/ta sie Pani z powodu nieptodnosci? o Nie | o Tak
Czy leczy/ta sie Pani z powodu zaburzen cyklu?
Czy stosuje Pani hormonalng terapie zastepczg | o Nie | o Tak 0 JAKG? e s s
(po menopauzie)
Inne leki? o Nie | o Tak O JAKIE? e e
OPERACIE
Czy byta Pani operowana? o Tak data ZAKIES oottt ettt st s s eae st e
o Nie data ZAKIES ettt ettt ettt sttt eaen
data ZAKIES ettt ettt sttt te e e
data ZAKIES ettt ettt ettt et st et e eaan
data ZAKIES ..ottt et sttt s s
data ZAKIES ettt ettt st sttt st eaen
PORODY
Czy rodzita Pani? O Tak lle razy?.....ccocceeeevveeeennnen. o Nie
Czy ronita Pani? O Tak llerazy?.....cccooveevvieeneecnneennen, o Nie
BADANIA
Kiedy wykonywata Pani ostatnio badania hormonalne? Jakie? Data ....cccceeueee. WYNTK. o
Data.....ccoeeeenne. WYNTK. et e
Data.....ccccevveunee WYNIK. oot
Czy kiedykolwiek wynik byt nieprawidtowy? O Tak. Kiedy? ...coooveevereireeeenieeceeeeee e o Nie
O Tak. WYNIK e o Nie
O Tak. Kiedy? .ccoeveeeeeeeeeenee o Nie
o Tak. Kiedy? ............. WYNIK: oo o Nie

Oswiadczam, ze wszelkie podane informacje sq zgodne z prawda i nie zataifem/tam zadnych danych dotyczacych
stanu mojego zdrowia.

................................... Dziekujemy
Czytelny podpis pacjenta, data




