KLINIKA
PROMIENISTA

NAZWISKO ... IMIE ...

Wzrost ............ Waga. ............ Cisnienie tetnicze .............oc.......

Ankieta internistyczna

RE/1/25

Czy Pan/i chorowat/a lub choruje na ktoras z podanych nizej chordb (prosze zaznaczy¢ wiasciwg odpowiedz i
podkresli¢ Paristwa chorobe):

1 Choroby serca (np. przebyty zawat serca, choroba niedokrwienna, dusznos¢ o Tak | o Nie o Nie wiem
wysitkowa, czeste bdle za mostkiem, zapalenie miesnia sercowego, zaburzenia
rytmu serca, wady serca)

2 Choroby ukfadu krazenia (np. nadciénienie tetnicze, niskie cisnienie krwi, czeste | o Tak | o Nie o Nie wiem
omdlenia, dusznosci)

3 Choroby alergiczne (np. uczulenia na leki — antybiotyki, pokarmy, pytki roslin, o Tak | o Nie o Nie wiem
plaster, jodyne)

4 Choroby ptuc i drég oddechowych (np. czeste zapalenia ptuc, gruZlica, pylica, o Tak | o Nie o Nie wiem
rozedma, astma oskrzelowa, przewlekte zapalenie oskrzeli, przewlekty kaszel)

5 Choroby naczyn (np. zylaki, zte ukrwienie kofczyn, zapalenia zyt) o Tak | o Nie o Nie wiem

6 Choroby miesni (np. mastenia oraz czy takie schorzenia wystepuja w rodzinie) o Tak | o Nie o Nie wiem

7 Choroby uktadu nerwowego (np. padaczka, stwardnienie rozsiane, podraznienia | o Tak | o Nie o Nie wiem
nerwow, drgawki, utraty przytomnosci, udar mozgu — wylew)

8 Choroby zotadka (np. choroba wrzodowa, zapalenie btony $luzowe, zwezenie o Tak | o Nie o Nie wiem
wpustu zotadka)

9 Choroby watroby (np. zdttaczka zakazna, zéttaczka mechaniczna, marskos¢ o Tak | o Nie o Nie wiem
watroby, zastdj, kamica pecherzyka zdtciowego)

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

11 | Choroby tarczycy (np. nadczynno$¢, niedoczynnos¢, guzy) o Tak | o Nie o Nie wiem

12 | Choroby uktadu moczowego (np. zapalenie nerek, kamica nerkowa) o Tak | o Nie o Nie wiem

13 | Choroby uktadu kostnego (np. zesztywnienie kregostupa, dyskopatie, o Tak | o Nie o Nie wiem
reumatyczne choroby stawdw)

14 | Choroby krwi lub zaburzenia krzepniecia krwi (np. hemofilia, czeste o Tak | o Nie o Nie wiem
krwawienia z nosa, siniaki po drobnych urazach)

15 | Choroby oczu (np. jaskra, wysoka krétkowzroczno$¢ >[-5 Dioptrii], nieréwnosé o Tak | o Nie o Nie wiem
Zrenic, za¢ma)

16 | Czy byl/a Pan/i leczony/na z powodu depresiji, herwicy lub innych o Tak | o Nie o Nie wiem
podobnych choréb?

17 | Czy choruje Pan/i na inng chorobe lub skarzy sie na dolegliwos¢, o ktdrg o Tak | o Nie
nie pytaliSmy w ankiecie? Jezeli tak to na jaka?

Czy w Pana/i rodzinie wystepowaty nowotwory? o Tak — u kogo? Jakich narzadow? o Nie

Czy przebyl/a Pan dotychczas jakie$ operacje? o Tak — Jakie operacje? Kiedy? o Nie

Czy stosuje Pan/i przewlekle leki (w tym antykoncepcyjne, hormonalne, HTZ)? Jakie..........cccccovvevveeecvennnen

Czy pali Pan/i papierosy? o Tak. Ile dziennie? ..... o Nigdy nie palitem/am. o Przestatem/am palic.

....................................... Kiedy? .....ccooveevieeens
Czy pije Pan/i alkohol? | o Nie | o Tak —Ile na dzien ....... tydzien ......... miesiac......

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




