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Imie i nazwisko:

Data urodzenia:

Prosimy przeczyta¢ uwaznie i odpowiedzieé¢ zgodnie ze swoja najlepsza wiedza — umozliwi to zapewnienie
wiasciwej opieki

Czy jest Pan/Pani obecnie pod opieka lekarza? (placéwka podstawowej opieki zdrowotnej) \ Tak | Nie
Prosze podac¢ nazwe placédwki oraz imie i nazwisko lekarza:
Czy w ciggu ostatniego roku nastgpity jakies zmiany w Pana/Pani ogdlnym stanie zdrowia? Tak | Nie

Czy przeszedt Pan / przeszta Pani powazng chorobe, operacje lub hospitalizacje w ciggu ostatnich 5 lat? | Tak | Nie

Jesli tak, jaka byta choroba lub problem?

Czy zazywat(a) Pan/Pani ostatnio jakies$ leki na recepte lub leki bez recepty? ‘ Tak | Nie

Jesli tak, prosze wymieni¢ wszystkie leki, naturalne/ziotowe na recepte i/lub suplementy diety

Czy ma Pan/Pani alergie na leki, zywno$¢, leki lub lateks? ‘ Tak | Nie
Lista alergii:

Czy uzywa Pan/Pani narkotykéw rekreacyjnych? Jesli tak, jakie: Tak | Nie
Czy przyjmuje Pan/Pani leki na recepte rutynowo lub w ramach umowy o zwalczanie bolu? Tak | Nie
Czy uzywa Pan/Pani nikotyny/tytoniu? (palenie, tabaka, zucie, e-papierosy?) Tak | Nie

Jesli tak, jak bardzo jest Pan zainteresowany / Pani zainteresowana rzuceniem?
Bardzo, troche lub niezainteresowany(-a) -Prosze o zakreslenie wtasciwej odpowiedzi

Czy wykonano u Pana/Pani ortopedyczng wymiane catego stawu (biodrowego, kolanowego, tokciowego | Tak | Nie

lub palca)?

Jesli tak, prosze podac date wymiany:
Czy wystapity jakie$ komplikacje zwigzane z wymiang? Tak | Nie
Czy zalecano Panu/Pani przyjmowanie antybiotyku przed jakgkolwiek operacjg lub leczeniem Tak | Nie

stomatologicznym?
Réwniez w ramach tzw. premedykacji

Czy wystepuje u Pana/Pani osteoporoza, a jesli tak, czy bierze Pan/Pani srodek antyresorpcyjny? Tak | Nie
Reumatoidalne zapalenie stawdw? Tak | Nie
Sztuczna (protetyczna) zastawka serca? Tak | Nie
Woczesniejsze infekcyjne zapalenie wsierdzia? (zakazenie serca) Tak | Nie
Zastoinowa niewydolnos¢ serca? Tak | Nie
Choroba sercowo-naczyniowa? Tak | Nie
Uszkodzone zastawki serca? Tak | Nie
Arterioskleroza (stwardnienie tetnic)? Tak | Nie
Zawat serca? Jesli tak, to kiedy: Tak | Nie
Szmery serca? Tak | Nie
Udar? Jesli tak, to kiedy: Tak | Nie

Rozrusznik serca? Tak | Nie
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Wrodzona wada serca lub wada? Jesli tak, to jakie: Tak | Nie
Dusznica bolesna? (bdél w klatce piersiowej) Tak | Nie
Czy bierze Pan/Pani leki rozrzedzajgce krew / antykoagulanty? Na przyktad: aspiryna, Plavix, Eliquis Tak | Nie
ADHD? Tak | Nie
Autyzm? Tak | Nie
Astma lub POChP? Tak | Nie
Niedokrwistos¢? Tak | Nie
Gruzlica? Jesli tak, to kiedy: Tak | Nie
Zbyt wysokie lub zbyt niskie cisnienie krwi? &Prosze zakresli¢ Tak | Nie
Cukrzyca typu l lub Il € Prosze zakresli¢ Tak | Nie
Rak/chemioterapia/radioterapia? &Prosze zakresli¢ Tak | Nie
Choroba autoimmunologiczna? Przykfad: celiakia, stwardnienie rozsiane Tak | Nie
Toczen rumieniowaty uktadowy? Tak | Nie
Padaczka? Tak | Nie
Omdlenia lub drgawki? &Prosze zakresli¢ Tak | Nie
Silne bdle gtowy lub migreny?  €Prosze zakresli¢ Tak | Nie
Zaburzenia neurologiczne? Przyktad: choroba Alzheimera / demencja, choroba Parkinsona Tak | Nie
Zaburzenia zdrowia psychicznego? Przyktad: lek, depresja, zespdt stresu pourazowego, choroba Tak | Nie
afektywna dwubiegunowa

Zaburzenia odzywiania? Tak | Nie
Zaburzenia zotgdkowo-jelitowe, refluks, uporczywa zgaga, wrzody lub problemy zotagdkowe? Tak | Nie

&Prosze zakresli¢
Choroba nerek? Tak | Nie
Problemy z tarczyca? Tak | Nie
Uporczywy obrzek weztdw chtonnych w szyi? Tak | Nie
Zapalenie watroby, zéttaczka lub choroba watroby? &Prosze zakresli¢ Tak | Nie
HIV/AIDS? Tak | Nie
Choroby przenoszone drogg ptciowg? Tak | Nie
Problemy z zatokami? Tak | Nie
Jaskra lub zaéma? Tak | Nie
Jaki rodzaj wody Pan/Pani pije? wodociggowa, studzienna, butelkowana czy filtrowana? Tak | Nie
&Prosze zakresli¢
Czy przyjmuje Pan/Pani suplementy fluoru? Tak | Nie
Czy uzywa Pan/Pani pasty do zebdw z fluorem? Tak | Nie
Czy cierpi Pan/Pani na jakas chorobe, stan lub problem niewymieniony powyzej? Prosze wymienic: Tak | Nie
| |
Cigza? Jesli tak, to ktéry tydzien? Tak | Nie
Termin porodu: Tak | Nie
Przyjmowanie antykoncepcji lub suplementacja hormonalna? Tak | Nie
Karmienie piersig? Tak | Nie
Podpis pacjenta/opiekuna: Data:

Podpis swiadczeniodawcy: Data:




