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CENTRUM MEDYCZNE

ANKIETA - INFORMACIJA O STANIE ZDROWIA PACJENTA

DANE OSOBOWE PACJENTA:

IMIQ e cer s s erene e e seenesanesanees Telefon: ... seeene
Nazwisko: ........ccccceeevnerncrirccree PeSEl: ettt
Wiek:....ooveieervecnennens lat Wazrost: ......ccevvienns cm Waga: ....cevvevnnrnnnens kg
E-mail

Petna nazwa rozpoznania lub kod ICD-10: ..........cccceeceeerreeccnennannns

(Wszystkie podane w niniejszym oswiadczeniu informacje sq objete tajemnicqg lekarskq i stuzq jedynie
trosce o Panstwa bezpieczeristwo. Prosze doktadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku
trudnosci z odpowiedzig prosze pomingc¢ pytanie i przed udzieleniem odpowiedzi wyjasni¢ wqtpliwosci
z wykonujgcym zabieg lub lekarzem prowadzgcym).

Wypetnia pacjent:
Witasciwg odpowiedz zaznaczamy przez zakreslenie odpowiedniego pola: TAK NIE|:|

1. Czy aktualnie jest prowadzona u Pana/Pani chemioterapia? TAK|:| NIE |:|

Jesli TAK prosze podac date ostatniego wlewu:

2. Czy byta lub jest prowadzona radioterapia (naswietlania)? TAK|:| NIE |:|

Jesli TAK, prosze podac naswietlang okolice:

3. Czy byt kiedykolwiek u Pana/Pani zaktadany centralny dostep naczyniowy? TAK|:| NIE |:|
Jesli TAK, to prosze zaznaczyc¢ czy:

- byt zaktadany krétkoterminowo, czyli np. przy operacji w szpitalu? |:|

- byt to port naczyniowy |:|

- byt to cewnik dializacyjny |:|

4. Czy ma Pan/Pani zaimplantowany stymulator (rozrusznik) serca/defibrylator? TAK‘:l NIE |:|

Jesli TAK, to czy rozrusznik byt wymieniany: .........cccceeue...

Jesli TAK, to czy byty trudnosci podczas operacji: ......ccceveveevnee.



5. Czy choruje Pani/Pan na choroby przewlekte? TAK|:| NIE |:|
Jesli TAK, to na jakie:

6. Czy przyjmuje Pani/Pan leki? TAK NIE :l

N T Y O o (T USSR
7. Czy wystepuje u Pani/Pana alergia na jakiekolwiek leki?  TAK |:| NIE|:|
JESHT TAK, t0 NA JAKIE? oottt ettt te ste st e e e e s e b et e et e s anssaeetestestennsnna sanes

8. Czy wystepuje u Pani/Pana alergia na lignokaine i pochodne? TAK|:| NIE|:|

9. Czy cierpi Pani/Pan na klaustrofobie? TAK|:| NIE|:|
10. Czy byt Pani/Pan kiedykolwiek operowany? TAK|:| NIE |:|
Jedli TAK, to jakie operacje byty wykonane?

Jesli istniejq inne informacje na temat Pani/Pana zdrowia, ktore nie zostaty ujete w powyzszych
pytaniach, prosimy omowic je z lekarzem podczas konsultacji.

Wypetnia lekarz z pacjentem:

1. Brak swiadomej zgody pacjenta? TAK |:| NIE |:|
2. Matoptytkowos¢ ; PLT < 75G/L — wymaga przetoczenia PLT w szpitalu? TAK |:| NIE |:|

3. Neutropenia- poziom neutrocytéw <1000 G/I-
wymaga podania stymulatora wzrostu krwinek? TAK|:| NIE|:|

4. Zaburzenia krzepniecia krwi lub przyjecie lekéw p/krzepliwych

lub p/ptytkowych w dniu planowego zabiegu? TAK|:| NIE|:|

5. Zakazenie lub wysypka na skdrze klatce piersiowe;j? TAK‘:l NIE|:|

6. Blizny po oparzeniach, naswietlaniach lub przebytych zabiegach? TAK|:| NIE |:|
7. Czynna infekcja? TAK|:| NIE |:|

8. Patologiczna otytosé / skrajne wychudzenie? TAK‘:l NIE |:|

9. Obecnos$é stymulatora/kardiowertera? TAK |:| NIE |:|

10. Przebyte kaniulacje-ryzyko zwezenia naczyn- wskazane badanie USG doppler TAK|:| NIE|:|



11. Guz w $rédpiersiu- guz prawego ptuca, pakiety weztéw chtonnych,

duza tarczyca zamostkowa? TAK|:| NIE|:|

12. Zesp6t zyty gtéwnej gérnej? TAK[ | NIE[ |

13. Warunki socjalne (rozmowa z lekarzem)

Komentarz:

data podpis pacjenta podpis lekarza



