== ARKeta dermatologiezna

RE/1/31
NAZWISKO ..o IMIE .o PESEL ..... ccoviieiien..
Czy w rodzinie wystepujg choroby skory? | o Tak. Jakie o Nie o Nie wiem
Czy w rodzinie wystepowat czerniak? o Tak | o Nie o Nie wiem
Czy w rodzinie wystepowaty inne nowotwory skéry? Jakie
Czy ma Pani/Pan stwierdzone choroby alergiczne? o Tak. Jakie o Nie
Czy obecny problem skdry pojawit sie po raz pierwszy? | o Nie. Jakie byto dotychczasowe leczenie? o Tak
Czy u Pani/Pana wystepuje zapalenie tarczycy? o Tak o Nie
Czy u Pani/Pana wystepuje zapalenie watroby? o Tak o Nie
Jak ocenifaby Pani/Pan nasilenie stresu w zyciu codziennym — w skali od 0 do 10
Czy w ostatnich 3 miesigcach chorowat/a Pan/i powaznie lub do$wiadczyta Pani intensywnego stresu?
Czy miesigczkuje Pani regularnie? o Tak o Nie Co ile dni? Ostatnia miesigczka?
Czy stosuje Pani doustne srodki antykoncepcyjne lub HTZ? | Jakie? Od kiedy?
Czy ma Pan/i problem z wlosami? o Tak. Jaki o Nie
Czy ma Pan/i problem z paznokciami? o Tak. Jaki o Nie
Czy badat/a Pan/i znamiona skory? o Tak. Kiedy? Jaka diagnoza? o Nie

Jaki rodzaj kremow stosuje Pan/i do twarzy?

Czy balsamuje Pan/i cate ciato?

Czy stosuje Pan/i w lato ochrone przeciwstoneczng?

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

data i podpis pacjenta




