f CommunityHealth

FORMULARZ DOTYCZACY HISTORII CHOROB

Odpowiedzi udzielone w tym formularzu pozwolg lekarzowi na lepsze zrozumienie Panstwa stanu zdrowia i zwigzanych z
nim problemami. Prosze dopisa¢ wiecej informacji, jesli uwazajg je Panstwo za istotne. WSZYSTKIE INFORMACIE
PODANE W TYM FORMULARZU BEDA UTRZYMYWANE W SCIStEJ TAJEMNICY.

Imie:

Data urodzenia:

Gtéwny powdd wizyty:

Inne problemy:

INFORMACIE dot. STYLU ZYCIA - Prosze odpowiedzie¢ na wszytkie pytania

Zawod:

Rzucie tytoniu: CINie OTak

Poziom wyksztatcenia:

Naduzywanie narkotykéw: [CINie CTak
Jesli tak, rodzaj:

Stan cywilny: [Stanu wolnego [0Zonaty/zamezna
[ORozwiedziony/a COWdowiec/wdowa

llo$¢ partneréw seksualnych w ciggu ostatniego roku:

Orientacja seksualna:
[OHeteroseksualna CDHomoseksualna [CBiseksualna

Palenie papierosow:
CINigdy COWczesniej ClObecnie

Spozycie alkoholu (ilo$¢ drinkdw na tydzien):

Liczba papieroséw na dzien: Palgcy/a przez lat:

Czy posiadasz dokument upowazniajacy osobe (z rodziny lub nie),
aby podjetfa za Ciebie dezyzje medyczne, w chwili kiedy nie
bedziesz mdgt/mogta ich podjg¢? [Tak CINie [J Nie wiem

Czy potrzebujesz informacji jak przygotowac ten dokument? CITak

Czy kto$ w Twoim domu jest palaczem? [Tak [CINie

Prosze odpowiedzie¢ na wszystkie pytania. Prosze zaznaczyé¢ ,,[1 Zadne” jesli pytania Paristwa nie dotycza

AKTUALNA LISTA LEKARSTW — Prosze wymieni¢ WSZYSTKIE lekarstwa, jakie obecnie przyjmujesz, wtacznie z
lekarstwami wydawanymi bez recepty, naturalnymi lub ziotowymi

O Zadne

UCZULENIA/WRAZLIWOSCI NA LEKI — Wymien uczulenia na lekarstwa i ich objawy

O Zadne




DOTYCHCZASOWA INFORMACJA MEDYCZNA - Zaznacz odpowiednie pola, jesli miates/as, lub masz obecnie, ktorys z

wymienionych objawéw, albo cierpiates/as na ktéras z wymienionych choréb.

O Zadne
O Alergie, sezonowe [ Problemy z uszami lub stuchem [J Osteoporoza
O Anemia O Fibromialgia O Reumatyczne zapalenie stawéw
(gosciec stawowy)
[0 Nerwica [0 Dna/skaza moczanowa [0 Padaczka/epilepsja
O Artretyzm O Bdle gtowy/migreny O Problemy seksualne
O Astma O Zawat serca [0 Dusznosci
[0 Choroba dwubiegunowa [0 Choroby serca [0 Anemia sierpowata
[0 Wady wrodzone i choroby dziedziczne | [0 Szmer sercowy O Problemy ze skérg
[0 Niedostateczne krzepniecie krwi O Zapalenie watroby O wylew
[0 Zatory O Nadci$nienie O Mysli dot. skrzywdzenia siebie/ innych
O Transfuzje krwi O Wysoki cholesterol O Problemy z tarczyca
O Rak/nowotwory O Choroby nerek O Urazy/rany
[ B4l w klatce piersiowej [ Choroby watroby O Gruilica
[ Zatwardzenie O Utrata pamieci/$wiadomosci O Wrzody lub inne problemy trawienne
[ Depresja O Choroba ptuc/zapalenie ptuc O Problemy uktadu moczowego
O Cukrzyca O Stwardnienie rozsiane [ Choroby oczu (Np. jaskra)

Jesli zaznaczytes/as ktoras z powyzszych odpowiedzi, podaj szczegdty:

PROFILAKTYKA MEDYCZNA W PRZESZtOSCI — Jesli miate$/as niedawno robione badania, prosze podaé date badania,

oraz informacje, czy wynik byt w normie

Nazwa badania

Miesigc / rok

O Zadne

Wynik w normie czy nie

[0 Badanie profilaktyczne jelita grubego
(wymien ktére):

O Mammografia

O Wymaz/cytologia szyjki macicy

PLACOWKI OPIEKI ZDROWOTNEJ — Wymien lekarzy, przychodnie i szpitale, w ktérych bytes/bytas w przeciaggu

ostatnich 3 lat.

O Zadne

Nazwa przychodni, szpitala
lub lekarza

Adres

Numer telefonu

Numer faksu

INNE POBYTY W SZPITALU

Miesigc/Rok Powdd/choroba

O Zadne




ZABIEGI CHIRURGICZNE/OPERACIJE

Miesigc/Rok Operacja

O Zadne

INFORMACA GINEKOLOGICZNA | DOTYCZACA CIAZY

Jeste$ obecnie w cigzy (Tak/Nie):

llos¢ cigz: llos¢ zyjacych dzieci:

Ile miatas lat, kiedy pojawita sie pierwsza miesigczka:

Data ostatniej miesigczki:

Obecnie uzywana metoda zapobiegania cigzy:

Jesli po menopauzie: ile miatas lat, kiedy miatas ostatnig
miesigczke?

INFORMACIJE dot. RODZINY - Prosze zaznaczy¢, ktéra z wymienionych choréb dotyczy ktoregos z cztonkéw Twojej

rodziny

O Zadna

Matka | Ojciec Brat

Siostra Babcia ze Dziadek ze Babcia ze Dziadek ze
strony matki | strony matki | strony ojca | strony ojca

O Alkoholizm / uzaleznienia

O Astma

O Choroba krzepniecia krwi

[ Rak / nowotwory

[ Demencja, np. Alzheimera

[ Cukrzyca

Padaczka / epilepsja

Béle gtowy / migreny

Problemy z sercem

Wysoki cholesterol

Wysokie cisnienie

O|go|g|o|o|d

Problemy z uktadem
odpornosciowym

Choroby nerek

Choroby watroby

Problemy neurologiczne

Osteoporoza

Problemy psychiatryczne

ooogooio

Gosciec stawowy
(NIE zwykly artretyzm)

O wylew

[ Problemy z tarczyca

Powyzisze informacje sq prawdziwe. Poinformuje CommunityHealth, jesli zajdq jakies zmiany.

Podpis pacjenta

Data




