v AMKI@A chirurgll plers]

PROMIENISTA
RE/1/33

IMIE .o, NAZWISKO......cviiiiiiieeieieiieeieean WIEK...........

PESEL ... Telooooioiii, e-mail........coooiiiiii

AD R E S ...

UWAGA: Wszystkie informacje uzyskane od Pani wykorzystywane bedg w procesie leczenia, sg poufne, dotyczg dokumentacji
lekarskiej i objete sg tajemnicg zawodowa.

WZROST: | WAGA: | BMI:

Najwyzsza waga ........... Kiedy? .....coooviiiinnnnn. | Najnizsza waga: .............. Kiedy? .......ccccveee.

| Wykonywany zawdd (praca fizyczna):

Pierwsza miesigczka (wiek) Data ostatniej miesigczKki
Czy wyklucza Pani cigze? o NIE | o TAK o NIEWIEM
Czy planuje Pani cigze? o NIE | o TAK o NIE WIEM
Porody o NIE | o TAK. W ktérym roku:
T, 2. K 4o,
Czy karmita Pani piersig? o NIE | o TAK. Jakdlugo? ...,
Czy po porodzie (karmieniu) uwidocznito sie opadanie piersi? o NIE | o TAK. W jakim stopniu .................
Czy po porodzie (karmieniu) zmienita sie wielkos$¢ piersi? o NIE | o TAK. Oile? oo,
Czy stosowata Pani hormonalng terapie? o NIE | o TAK.Jakg......coooieviiiiin
Jak dtugo? .......... Kiedy? ...........
Czy stosuje (stosowata) Pani antykoncepcje? o NIE | o TAK.Jakg? ...,
Jak diugo? ...
Czy pali Pani papierosy? o NIE | o Nigdy nie palitam | o TAK. Od kiedy? ................
le? e
Czy choruje Pani aktualnie na jakies choroby przewlekte? o NIE | o TAK. Jakie? ......cooeeiiiiiiiieens
(cukrzyca, padaczka, inne) L e,
Czy choruje Pani na choroby infekcyjne?(ostre/przewlekte np. o NIE | o TAK. JaKie? ......cooveeiiiiiiiiiiiiens
zapalenie watroby, AIDS, gruzlica) L e,
Czy cierpi Pani na alergie (np. astma, katar sienny) lub o NIE | o TAK. Jakie? ......ccoeveiiiiiiiiiiinens

nadwrazliwos¢ np. na leki (gtdwnie jod i penicylina), plaster, | |
lateks, produkty spozywcze, siers¢ zwierzat, srodki
znieczulenia miejscowego?

Czy ma Pani zylaki korczyn dolnych? o NIE | o TAK | o NIE WIEM

Czy przyjmuje Pani na state jakie$ leki?( np. rozrzedzajgce o NIE | o TAK. Jakie? ...
krew, Srodki nasercowe, przeciwbdlowe, obnizajgce ciSnienie | |
krwi lub przeciwzakrzepowe jak np. Acard®, Aspirin®, Plavix®, | |

hormony
Czy u Pani lub w rodzinie wystepowaty epizody o NIE | o TAK. Jakie? .......cooeviiiiiiiiiiiinin,
niewyjasnionych krwotokoéw?( siniaki po niewielkim urazie, silne LU (oo [0 I

krwawienie miesieczne, krwawienie przy drobnych zranieniach,
po operacjach lub leczeniu stomatologicznym, przy
wczesniejszych porodach

Czy kiedykolwiek wystgpity u Pani epizody o NIE | o TAK. Jakie?......coooiiie
zakrzepowe?(zakrzepica koficzyn dolnych, zator, udar)

Czy przetaczana byta juz krew konserwowana lub produkty o NIE | o TAK. Czy wystgpity komplikacje?

krwiopochodne?

Czy w ciggu ostatnich 3 miesiecy leczono Panig kortyzonem, o NIE | o TAK. Jakie? ...

prednizonem lub innymi kortykosteroidami, cytostatykami lub Kiedy? ..o

poddawano radioterapii?

Czy ma Pani wszczepiony rozrusznik/ metalowy implant/spirale | o NIE | o TAK.Inne ..............ooooininie.
domaciczna/piercing?( zakresli¢ wtasciwe)

Czy miata Pani kiedykolwiek problem z gojeniem o NIE | o TAK. Jakie? ...........ccocoiviiinl.




