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UWAGA: wszystkie informacje uzyskane od Państwa wykorzystywane będą w procesie leczenia, są poufne,  
wchodzą w skład dokumentacji medycznej i objęte są tajemnicą zawodową. 

 

Prosimy o udzielenie szczerych i dokładnych odpowiedzi na poniższe pytania: 
(proszę zaznaczyć właściwą odpowiedź i podkreślić Państwa chorobę)  

 

1 

 

Czy PaŶ/i Đhorował/a luď Đhoruje Ŷa którąś z podaŶyĐh Ŷiżej Đhoróď:  
Ospa □  Tak □  Nie □  Nie wiem 

Odra □  Tak □  Nie □  Nie wiem 

RóżyĐzka  □  Tak □  Nie □  Nie wiem 

ŚwiŶka □  Tak □  Nie □  Nie wiem 

2 Choroďy serĐa ;Ŷp. przeďyty zawał serĐa, Đhoroďa ŶiedokrwieŶŶa, duszŶość wysiłkowa, 
Đzęste ďóle za ŵostkieŵ, zapaleŶie ŵięśŶia serĐowego, zaďurzeŶia rytŵu serĐa, wady 
serca) 

□  Tak □  Nie □  Nie wiem 

3 Choroďy układu krążeŶia ;Ŷp. ŶadĐiśŶieŶie tętŶiĐze, Ŷiskie ĐiśŶieŶie krwi, Đzęste oŵdleŶia, 
duszŶośĐiͿ 

□  Tak □  Nie □  Nie wiem 

4 Choroby alergiczne (np. uczulenie na leki – aŶtyďiotyki, pokarŵy, pyłki rośliŶ, plaster, 
jodyŶęͿ IŶŶe ………………………………………………………………… 

□  Tak □  Nie □  Nie wiem 

5 Choroďy płuĐ i dróg oddeĐhowyĐh ;Ŷp. Đzęste zapaleŶia płuĐ, gruźliĐa, rozedŵa, pyliĐa, 
astŵa oskrzelowa, przewlekłe zapaleŶia oskrzeli, przewlekły kaszelͿ 

□  Tak □  Nie □  Nie wiem 

6 Choroďy ŶaĐzyń ;Ŷp. żylaki, złe ukrwieŶie końĐzyŶ, zapaleŶia żyłͿ □  Tak □  Nie □  Nie wiem 

7 Choroďy ŵięśŶi ;Ŷp. ŵiasteŶiaͿ. Czy takie Đhoroďy występują w rodziŶie 
……………………………………………………………………………………. 

□  Tak □  Nie □  Nie wiem 

8 Choroďy układu Ŷerwowego ;Ŷp. padaĐzka, stwardŶieŶie rozsiaŶe, porażeŶia Ŷerwów, 
drgawki, utraty przytoŵŶośĐi, udar ŵózgu – wylew) 

□  Tak □  Nie □  Nie wiem 

9 Choroďy żołądka ;Ŷp. Đhoroďa wrzodowa, zapaleŶie ďłoŶy śluzowej, zwężeŶie wpustu 
żołądkaͿ 

□  Tak □  Nie □  Nie wiem 

10 Choroďy wątroďy ;Ŷp. żółtaĐzka zakaźŶa, żółtaĐzka ŵeĐhaŶiĐzŶa, ŵarskość wątroďy, 
zastój, kaŵiĐa pęĐherzyka żółĐiowegoͿ 

□  Tak □  Nie □  Nie wiem 

11 Choroby przemiany materii (np. cukrzyca, DNA) □  Tak □  Nie □  Nie wiem 

12 Choroďy tarĐzyĐy ;Ŷp. ŶadĐzyŶŶość, ŶiedoĐzyŶŶość, guzy tarĐzyĐyͿ □  Tak □  Nie □  Nie wiem 

13 Choroby układu ŵoĐzowego ;Ŷp. zapaleŶie Ŷerek, kaŵiĐa ŶerkowaͿ □  Tak □  Nie □  Nie wiem 

14 Choroďy układu kostŶego ;Ŷp. zesztywŶieŶie kręgosłupa, dyskopatie, reuŵatyĐzŶe 
choroby stawów) 

□  Tak □  Nie □  Nie wiem 

15 Choroďy krwi luď zaďurzeŶia krzepŶięĐia krwi ;Ŷp. heŵofilia, Đzęste krwawieŶia z Ŷosa, 
siniaki po drobnych urazach) 

□  Tak □  Nie □  Nie wiem 

16 Choroďy oĐzu ;Ŷp. jaskra, wysoka krótkowzroĐzŶość > ϱ dioptrii, ŶierówŶość źreŶiĐ, zaćŵaͿ □  Tak □  Nie □  Nie wiem 

17 Czy ďył/a PaŶ/i leĐzoŶy/a z powodu depresji, nerwicy lub innych podobnych chorób? □  Tak □  Nie □  Nie wiem 

18 Czy Đhoruje PaŶ/i Ŷa iŶŶą Đhoroďę luď skarży się Ŷa dolegliwość, o którą Ŷie pytaliśŵy się w aŶkieĐie? 
Jeśli TAK to Ŷa jaką? …………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

□  Tak □  Nie 

19 Czy w okresie ostatŶiĐh ϲ ŵiesięĐy Ŷastąpiła u PaŶa/i ŶiezaŵierzoŶa utrata wagi przekraĐzająĐa ϱ% 
zwykłej ŵasy Điała? 

□  Tak □  Nie 

20 Czy ŵa PaŶ/i przewlekłe Ŷałogi ;Ŷp. paleŶie tytoŶiu, alkoholͿ. Jeżeli TAK to jak długo, jaka ilość? 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

□  Tak □  Nie 

21 Czy w PaŶa/i rodziŶie występowały Ŷowotwory? □  Tak. U kogo? JakiĐh Ŷarządów? ……………………. 
     ……………………………………………………….…………….. 
     ……………………………………………………………………… 

□  Nie □  Nie wiem 


