Szpital sw. Wojciecha

Wielkopolskie Centrum Medyczne
Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia

SZPITAL ul. B. Krzywoustego 114, 61-144 Poznan NIP: 7822550546
tel. 6162 33111 REGON: 302139276

SW WO]C'ECHA email: sekretariat@szpitalswwojciecha.pl R

Kapitat podstawowy 712 tysiecy ztotych

ANKIETA MEDYCZNA
IMie i NAZWISKO PaCiENTA:.........cocveie et et bae e e e
Identyfikator Pacjenta
PESEL/DAta UFOUZENIA: ......ceeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ee e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeseeaaeeeeeees (naklejka)
Adres ZamieSzZKania: ..........c.ccvveineiierireiintce st st e st st et e e r e et seae
Adres @-MAlLL ..o et s et st sre s b e st s
1. Czy aktualnie jest Pan/Pani w trakcie leczenia? Jakiego? TAK NIE
2. Czy w ciggu ostatnich 2 lat byt/a Pan/Pani w szpitalu? Z jakiego powodu? TAK NIE
3. Czy kiedykolwiek miat/a Pan/Pani epizody omdlenia lub utraty Swiadomosci? TAK NIE
4. Czy posiada Pan/Pani rozrusznik serca, implanty, sztuczne zastawki, ptytki? TAK NIE
W jakim miejscu?
5. Czy pali Pan/Pani tyton/papierosy elektroniczne? TAK NIE
6. Czy zazywa Pan/Pani $rodki uspakajajgce, nasenne, narkotyki? Jakie? TAK NIE
7. Czy w ostatnim czasie miat/miata Pan/Pani wykonany manicure, pedicure, piercing lub TAK NIE
tatuaz? Ktore?
8. Czy korzystat Pan/Pani z solarium lub opalat/opalata sie w ciggu ostatniego miesigca? TAK NIE
9. Czy jest Pan/Pani na co$ uczulony/a?
a) leki: antybiotyki/salisylany — jakie? TAK NIE
b) skfadniki kosmetykow — jakie? TAK NIE
c) s$rodki znieczulajgce — jakie? TAK NIE
10. Czy obecnie przyjmuje Pan/Pani jakies leki? Jakie: TAK NIE

11. Czy przyjmuje Pan/Pani ktéres z wymienionych lekow?

Aspiryna, Acard, Polocard, Heparyna, Fraxiparyna, Clexane, Clopidogrel TAK NIE

12. Czy w ciggu ostatniego p6t roku przebywat/a Pan/Pani leczenie izotretinoing? (Izotek, TAK NIE
Isoderm, Curacne, Aknenormin, Actaven, Axotret, Tretoskin?

13. Czy stosuje Pa/Pani napary z dziurawca, nagietka, herbaty ziotowe? TAK NIE

14. Czy byt Pan/Pani operowana? TAK NIE

15. Czy miewa Pan/Pani opryszczke? Jesli tak to jak czesto? TAK NIE

16. Czy choruje Pan/Pani na choroby zakazne? (WZW A, WZW B, WZW C, Grutzlice, TAK NIE

nosiciel wirusa HIV?
17. Czy chorowat/a Pan/Pani lub obecnie choruje na ktéres z wymienionych schorzen?

a) choroba wiencowa TAK NIE

b) niewydolnos¢ krazenia TAK NIE
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c) dtawica piersiowa TAK NIE
d) wada serca TAK NIE
e) nadcisnienie tetnicze TAK NIE
f) arytmia TAK NIE
g) choroby krwi TAK NIE
h) cukrzyca TAK NIE
i) choroba wrzodowa zotgdka TAK NIE
j) choroby watroby TAK NIE
k) jaskra TAK NIE
[) choroby ptuc TAK NIE
m) astma TAK NIE
n) choroby tarczycy TAK NIE
o) choroby nerek TAK NIE
p) choroby stawéw TAK NIE
gq) choroba nowotworowa TAK NIE
r) udar mdzgu TAK NIE
s) zawat miesnia sercowego TAK NIE
t) padaczka TAK NIE
u) nerwica TAK NIE
v) depresja TAK NIE
w) AIDS TAK NIE
X) Inne TAK NIE

18. Czy miat/a Pan/Pani wczesniej wykonywane zabiegi z zakresu medycyny
estetycznej? Jesli tak to prosze podaé przyblizong date i okolice zabiegu?

a) toksyna botulinowa TAK NIE
b) kwas hialuronowy TAK NIE
c) nici liftingujace TAK NIE
d) mezoterapia TAK NIE
e) osocze bogato ptytkowe/fibryna TAK NIE
f) laseroterapia TAK NIE
g) peelingi TAK NIE
h) fala radiowa TAK NIE
i) inne TAK NIE
Data Podpis pacjenta/Opiekuna
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