=z ARdeta wizyly psychiatryezne)

Prosze o udzielenie szczerych i doktadnych odpowiedzi na ponizsze pytania pozwoli to na poswiecenie
wiekszej ilosci czasu na rozpoznanie problemu i udzielenie porady.

NAZWISKO ..., IMIE .o
ZAWOA ... Stan CYWIINY ..o
Liczba dzieCi .......ccccvvuuennnnn. =TSy €= o S
1 | Czy Pani / Pana matka w czasie cigzy chorowata? o Tak o Nie
2 | Czy byty powiktania podczas Pani / Pana porodu? o Tak o Nie
3 | Czy w okresie dziecinstwa wystepowaty zaburzenia rozwoju? o Tak o Nie
4 | Czy w dziecinstwie wystepowaty drgawki, moczenie nocne lub leki nocne? o Tak o Nie
5 | Czy byty powazne choroby w dziecinstwie? o Tak o Nie
6 | Czy byty problemy z nauka i zachowaniem? o Tak o Nie
7 | Czy wsrdd krewnych wystepowaty zaburzenia psychiczne? o Tak o Nie
8 | Czy wsrdd krewnych wystepowaty choroby neurologiczne? o Tak o Nie
9 | Czy kto$ z krewnych popetnit samobojstwo? o Tak o Nie
10 | Czy ktos z krewnych byt uzalezniony od alkoholu? o Tak o Nie
11 | Czy naduzywa Pan / Pani alkoholu? o Tak o Nie
12 | Czy myslat(a) Pan / Pani kiedykolwiek o potrzebie ograniczenia picia o Tak o Nie
alkoholu?
13 | Czy stosowat(a) Pan / Pani narkotyki? o Tak o Nie
14 | Czy choruje Pan / Pani na jakie$ przewlekte choroby? o Tak o Nie
15 | Czy uzywa Pan / Pani jakichkolwiek lekow? o Tak o Nie
16 | Czy jest Pan / Pani uczulona na jakies$ leki? o Tak o Nie
17 | Czy miat(a) Pan / Pani kiedykolwiek napady padaczkowe, drgawki, utraty o Tak o Nie
przytomnosci?
18 | Czy przechodzit(a) Pan / Pani operacje w znieczuleniu ogélnym? o Tak o Nie
19 | Czy s3 sytuacje lub zjawiska wzbudzajgce w Panu / Pani lek wiekszy niz u o Tak o Nie
innych oséb?
20 | Czy doznat(a) Pan /Pani urazu gtowy z utratg przytomnosci? o Tak o Nie
21 | Czy byk(a) Pan / Pani juz leczony(a) psychiatrycznie? o Tak o Nie
22 | Prosze wymieni¢ stosowane do tej pory leki psychotropowe ............ccccceeeeeenecveeneanee.
23 | Czy byk(a) Pan / Pani leczona w szpitalu psychiatrycznym? | o Tak | o Nie
24 | Prosze podac kiedy po raz pierwszy w Pana / Pani zyciu pojawity sie zaburzenia psychiczne
25 | Czy podejrzewa Pan / Pani u siebie depresje? | o Tak* | o Nie

*I Jesli odpowiedz na pytanie nr 25 jest twierdzgca, prosze o wypetnienie dodatkowego kwestionariusza
dostepnego w Rejestracji

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

data i podpis pacjenta



