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PROMIENISTA

L/003/67

NAZWISKO ... IMIE .o

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

Prosimy o udzielenie szczerych i doktadnych odpowiedzi na pytania w ankietach, ktére Pania/Pana
dotycza:

1. Wirusowe zapalenie watroby typ B Dotyczy O Nie dotyczy O
Czy przez ostatnie 6 miesiecy miat/a Pan/i kontakt z chorymi na wirusowe o Tak o Nie o Nie wiem
zapalenie watroby (zéttaczka zakazna typu B)?

Czy przez ostatnie 6 miesiecy przebywatl/a Pan/i w innych placéwkach stuzby o Tak o Nie o Nie wiem
zdrowia (gabinety, szpitale, poradnie)?

[T A

Czy przez ostatnie 6 miesiecy mial/a Pan/i wykonywane zastrzyki, kropléwki, o Tak o Nie o Nie wiem
transfuzje?

(€ A1

Czy przez ostatnie 6 miesiecy miat/a Pan/i wykonywane zabiegi naruszajgce o Tak o Nie o Nie wiem
skére (np. zabiegi kosmetyczne, fryzjer)?

[T A

Czy rodzita pani lub Przeszta pani innego typu ginekologiczny zabieg o Tak o Nie o Nie wiem
chirurgiczny?

[T A

Czy byla Pan/i hemodializowany/a? o Tak o Nie o Nie wiem
[ b4 1T T TpPTTTN

Czy kiedykolwiek miat/a podwyzszong aktywnos$¢ enzymow watrobowych (AIAT, | o Tak o Nie o Nie wiem
AspAT)?

Czy zdarzylto sie Panul/i korzystaé ze wspdlnych igiet lub strzykawek? o Tak o Nie o Nie wiem
Czy zdarzyto sie Panul/i korzysta¢ ze wspdlnych cigzek do skorek, szczoteczek o Tak o Nie o Nie wiem
do zebow lub maszynek do golenia?

Czy Panali partner/partnerzy lub partnerzy seksualni maja potwierdzony brak o Tak o Nie o Nie wiem
obecnosci antygenu wirusa zéttaczki?

Czy byt/a Pan/i szczepiony/a przeciw WZW B (z6itaczka zakazna typu B)? o Tak o Nie o Nie wiem
llo$¢ podanych dawek szczepionki .......

Data ostatniego szczepienia ...............

data i podpis pacjenta

2. Wirusowa infekcja szyjki macicy (HPV) Dotyczy O Nie dotyczy O

Czy obecnie jest Pani zdrowa (temperatura, kaszel, katar) o Tak O Nie | i
Czy jest Pani w cigzy lub planuje Pani cigze w najblizszych 3-4 o Tak o Nie |
miesigcach?

Czy karmi Pani dziecko piersig? o Tak O Nie | e
Czy jest Pani uczulona na leki, pokarmy? o Tak o Nie JaKie......ooooviii
Czy przyjmuje Pani na state jakies leki? o Tak o Nie JaKie.....ooooovii
Czy w ostatnich 4 tygodniach byta Pani szczepiona inng o Tak o Nie Jakg....ooooiiii
szczepionkg? L
Czy kiedykolwiek wystapity u Pani reakcje niepozgdane po o Tak o Nie Jakie........ooi
szczepieniach? Ll e
Czy w ostatnim czasie otrzymywata Pani p/ciata lub miata Pani o Tak O Nie |
toczong krew? Ll e
Czy w ciggu ostatnich 3 miesiecy leczono Panig kortyzonem, o Tak O Nie | o
prednizonem lub innymi kortykosteroidami, cytostatykamilub | | | s
poddawano radioterapii? L L e

data i podpis pacjenta



