? NZOZ Zdrowie s. c.
r ‘1 3 ul. Jana Pawta Il 5
/ l) RoW l i 23-300 Janéw Lubelski

Tel. (15) 872 30 99
ANKIETA DLA PACJENTA

Nazwisko i imie Wozrost Waga PESEL

Informacja o stanie Opis
zdrowia - przebyte choroby | TAK | NIE

Urazy

Zabiegi

Inne choroby

Wywiad rodzinny:
Czy w rodzinie wystepowaty

choroby przewlekte:

- cukrzyca

- choroby uktadu krazenia
- howotwory

Uczulenia:
- leki

- wziewne
- pokarmowe
- inne

Informacja o stanie OpiS
zdrowia - przebyte choroby | TAK | NIE

Szczepienia:
-wg kalendarza szczepien
- wzw (p/zottaczce)

- p/grypie
- pneumokoki
- inne

Nalogi (palenie tytoniu,
alkoholizm, inne.)

Czy jest Pan/i pod opieka
poradni specjalistycznej?
Jakiej?

Czy przyjmuje Pan/i leki?
Jakie?

Pobyty w szpitalu

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg zgodne z prawdg a podanie nieprawdziwych informacji lub ich zatajenie
moze niekorzystnie wplyna¢ na przebieg leczenia lub spowodowac zagrozenie utraty zdrowia lub zycia.

(Data i podpis)




