ANKIETA
IMIE T NAZWISKO ...ttt ettt ettt vt st et se et st e b s eae et e et s s eae et snanas WieK....oooverrrierenee
WZzrost....ccoeveeverenenne cm LV T-Z [ kg
Wtasciwe otoczy¢ obwddka
l.p. ANKIETA
TAK NIE NIE WIEM
Czy leczy sie Pan (i) ostatnio z powodu choroby? TAK NIE NIE WIEM
1 |Jeslitak - to jakiej?
Jakie leki Pan(i) obecnie przyjmuje?

2 TAK NIE NIE WIEM
Czy jest Pan(i) uczulony(a)(alergia) na leki? TAK NIE NIE WIEM
JAKIE? et

3 |Jesli tak to jakie ma Pan(i) objawy alergii?
np. wstrzas, Swiad skory, wysypka, pokrzywka,dusznos¢ katar
O JaWY e st et s e st et s st ene

4 |Czy u Pan(i) wystapit toczen rumieniowaty uktadowy? TAK NIE NIE WIEM

5 [Czy choruje Pan(i) lab chorowat(a) na wymienione ponizej?

6 |Reumatoidalne zapalenie stawow TAK NIE NIE WIEM

7 |Trwajacg infekcja bakteryjna we krwi TAK NIE NIE WIEM

8 |Zaburzenna czynnos$é watroby TAK NIE NIE WIEM

9 |Astma TAK NIE NIE WIEM

10 |Alergia atopowa TAK NIE NIE WIEM

11 [Wypryski TAK NIE NIE WIEM
Czy przechodzit(a) Pan(i) zabiegi naruszajgce powtoki skorne? (biopsje, punkcje,

12 |akupunktura, szczepienia, operacje) Kiedy......covveveereeecerereeeriereeens , TAK NIE
GZI ettt

Data, pieczatka i podpis lekarza zlecajgcego




