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

WZROST: | WAGA: | BMI:
Najwyzsza waga ........... Kiedy? .....ccoovviiiennnn.n. | Najnizsza waga: .............. Kiedy? .......ccocevee.
Chciatabym: o Schudng¢ o Przytyé
| Stan cywilny | o Zonaty | o Singiel | o W zwigzku |
Czy pali Pan papierosy? o NIE | o Nigdy nie palitem | o TAK. Od kiedy? ................
le? .o
Czy byt Pan operowany? o NIE | o TAK Kiedy? ............... Powdd ......oiiiiiiiiiin
Kiedy? ............... Powdd .............ooeeeeninl.
Czy choruje Pan aktualnie na jakie$ choroby przewlekte?( o NIE o TAK. Jakie? ..........coooeeenen.
cukrzyca, padaczka, inne) L e e
Czy choruje Pan na choroby infekcyjne?(ostre/przewlekte np. o NIE o TAK. Jakie? ..........c.oooeenen.
zapalenie watroby, AIDS, gruzlica) | e
Czy cierpi Pan na alergie (np. astma, katar sienny) lub o NIE o TAK. Jakie? ..........c.oooeenen.
nadwrazliwo$¢ np. na leki (gtdwnie jod i penicylina), plaster, | | L
lateks, produkty spozywcze, siers¢ zwierzat, srodki
znieczulenia miejscowego?
Czy ma Pan zylaki? o NIE o TAK | o NIE WIEM
Czy przyjmuje Pan na state jakies leki?( np. rozrzedzajgce o NIE o TAK. Jakie?
krew, srodki nasercowe, przeciwbolowe, obnizajgce cisnienie
krwi lub przeciwzakrzepowe jak np. Acard®, Aspirin®, Plavix®,
hormony
Czy u Pana lub w rodzinie wystepowaty epizody o NIE o TAK. Jakie? ........cccooeviieinnnnn.
niewyjasnionych krwotokdéw?( siniaki po niewielkim urazie, (U (o o [o )
krwawienie przy drobnych zranieniach, po operacjach lub
leczeniu stomatologicznym,
Czy kiedykolwiek wystapity u Pana epizody o NIE o TAK. Jakie?.....cccooviiiiii,
zakrzepowe?(zakrzepica kohczyn 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 Pana kortyzonem, o NIE o TAK. Jakie? ...,
prednizonem lub innymi kortykosteroidami, cytostatykami lub Kiedy? oo
poddawano radioterapii?
Czy ma Pan wszczepiony rozrusznik/ metalowy implant/ o NIE o TAK.Inne ...,
piercing?( zakresli¢ wtasciwe)
Czy miat Pan kiedykolwiek problem z gojeniem o NIE o TAK. Jakie? ...
rany?(przedtuzone gojenie ropnie, przetoki, bliznowiec) | | L.
Czy stwierdza Pan zmiane / bol / wyciek z brodawki? (zakresli¢ o NIE | o TAK. Od kiedy ..........
wiasciwe)
Czy na nowotwor piersi chorowat czionek rodziny? o NIE | o TAK. o NIE WIEM
Kto ..o
Kiedy.........
Czy wykryto u Pana mutacje BRCA1,2 o NIE | o TAK o NIE WIEM
Czy byty wykonywane u Pana badania hormonalne? o NIE | o TAK. Jakie?
Czy leczy sie Pan endokrynologicznie (choroby tarczycy, o NIE | o TAK. Jakie?
przysadki)?




