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Gabinety Medyczne
Informacja dotyczgca stanu zdrowia pacjenta

IMIE I NAZWISKO PACIENTA: ...ttt ettt ettt s sttt s ens
PESEL: ..o Data UrodzZeNia: .....oooveeeeeeeeeeee et

Czy czuje sie Pani ogdlnie zdrowa? TAK O NIEO
Czy aktualnie leczy sie Pani? TAK O NIEO
Jesli tak, 10 Z JaKIEEO POWOTU: ...c.oi ittt et ettt ettt ettt s aeseas
Czy przyjmuje Pani jakies$ leki? TAK O NIE O
JESI TAK, TO JAKIE: ottt ettt ettt e et ettt b ettt b ettt et b et s neens
Czy jest Pani na co$ uczulona? TAK O NIEO
NS [0 =1 o I T 1 ol LTRSS
Czy pali Pani tyton? TAK O NIEO
JESII Ak, TO 18 T OU KIBAY: .ot ettt ettt eae e eae e e eaeeraas
ANKIETA GINEKOLOGICZNA:
Pierwsza miesigczka
KiedY WYSTGPIA/TOK ZYCIa .. oottt ettt et ettt st e s eeenn s
Samoistna TAK I NIE O
Wywotana lekami TAK O NIEO
Cykl miesigczkowy
Dtugosé cyklu (od 1 dn. krwawienia do 1 dn. kolejnego Krwawienia) ..........ccccveeeeevieceeeerce e
DtugosSE Krwawienia (I0SE ANi) ....c.ece ettt ettt et ettt ee e et eeeas
Czy cykle sg regularne TAK O NIE O
Krwawienie jest:
Obfite TAKDO NIE O
Mierne TAK O NIEO
Skape TAK O NIE O
Skrzepy TAK O NIE O
Bolesne miesigczkowanie TAK O NIEO
Plamienie w trakcie cyklu TAK O NIEO
Uptawy TAK O NIEO
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POROD TAKO NIEO
D = TP
Pordd sitami natury TAK O NIE O
Cesarskie ciecie TAK O NIE O
PORONIENIE TAKO NIEO
D) - OO OO O O SO PE TSP PPN
TYAZIEN CIGZY: wviteiee sttt ettt ettt e 4e st es bbb b s b2t et e b s et bt e se e b bbb ese e b e es b eseebenes s bsans
Samoistne TAK O NIEO
Wywotane TAK O NIE O
Badania
Czy wykonywata Pani badanie cytologiczne? TAK O NIEO
Data 0StatNiEZ0 DAT@ANIAT .oviiiiiiet ettt ettt be st b et bbb s s
Czy wykonywata Pani badanie HPV? TAK O NIE O
Data 0StAatNIEE0 DAT@NIA: ..ii ittt et ettt e et ettt ettt e et ettt es s
Czy wykonywata Pani badanie USG piersi? TAK O NIEO
Data 0StatnNIEZ0O DAT@NTA: wiuiiiiiieiie ettt et et s bt bbbt bbbt ere e bes s
Czy wykonywata Pani mammografie? TAK O NIE O
Data 0StAatNIEE0 DAT@NIA: w..iiiiiiee ettt et ettt et st e s et ettt ettt sae et
Czy przyjmuje Pani doustng antykoncepcje hormonalng? TAK O NIEO
Czy przyjmuje Pani hormonalng terapie zastepczg? TAK O NIEO
Czy stosuje Pani system hormonalny (Mirena, Kyleena, Jaydessiin.) TAK O NIE O
JAKI T O KIBAY: ettt ettt ettt et et ettt et a et st eee v e ettt et ettt ean v ane
Czy stosuje Pani implant hormonalny TAK O NIEO
JAKI T O KIBAY: oottt ettt et et et e1e b st et eb s bttt ese b sttt b esesesbetets s e b e
Czy stosuje Pani system niehormonalny (IUD, IUB i in.) TAK O NIE O
JAKI T O KIBAY: ettt e ettt ettt et ettt etetet et sae et st tes et e s stetesseseeeeae e
Czy przechodzita Pani zabiegi ginekologiczne TAK O NIEO
Data i OAZA] ZADIEZU: ..vivveeiee ettt e sttt st e s et st es st b b bt e a ettt es e
ANKIETA OGOLNA
Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na ktéra$ z nastepujacych chordb:
choroby serca (zawat miesnia sercowego, choroba wiencowa, wada serca, TAK O NIEO
zaburzenia rytmu serca, zapalenie miesnia sercowego)
inne choroby uktadu krazenia (nadcisnienie, niskie ci$nienie, omdlenia, TAK O NIE O
dusznosci, utrata sit)
choroby naczyn krwionosnych (zylaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie konczyn , TAK O NIEO
bdle podudzi przy chodzeniu, sktonnos$¢ do krwotoku z nosa,
podatnos¢ na siniaki i opuchlizny, dtugie gojenie sie ran)
choroby krwi Jesli tak t0 JaKIE: c.oiiiiiieice ettt e TAKO NIEO
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choroby ptuc (rozedma, zapalenie ptuc, niewydolnosc¢ ptuc, gruzlica, astma,

przewlekte zapalenie oskrzeli)

choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa zotadka,
dwunastnicy, choroby jelit, nietolerancja na pokarmy)

choroby watroby (kamica, zéttaczka, marskosé watroby)

choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek, kamica nerkowa,
trudnosci w oddawaniu moczu, inne choroby nerek)

zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa)
choroby tarczycy (nadczynnosé, niedoczynnosé, wole obojetne,
powiekszenie tarczycy)

choroby uktadu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci,
porazenia, zaburzenia czucia, miastenia)

choroby uktadu kostno-stawowego (bdle korzonkowe,

zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, stawow, stany po ztamaniach)
choroby krwi i uktadu krzepniecia (hemofilia, anemia,

sktonnos¢ do wylewow krwawych,

krwawien z nosa, przedtuzone krwawienie po usunieciu zeba)

choroby oczu (Jaskra)

alergie (astma, inne choroby alergiczne, reakcje alergiczne na leki)
zmiany nastroju (depresja, nerwica)

choroby zakazne Zzéttaczka zakazna A, B, C, gruzlica,

choroba reumatyczna

osteoporoza

INFEKCIE JAK CZESTO: ottt
transfuzje Krwi Jak CZESTO: ..o.iii it e
chemioterapia lub radioterapia Jesli tak przebyta czy w trakcie: .....ccccoviveiennenn.

inne dolegliwosci, choroby (np. trudnosci w potykaniu, obrzek weztéw chtonnych)
JESI tAK L0 JAKIE: oottt et et

Czytelny podpis osoby zbierajgcej informacje

TAKO

TAK O

TAK O
TAK O

TAK O
TAK O

TAK O

TAKO

TAK O

TAK O
TAK O
TAKO
TAKO
TAK O
TAK O
TAK O
TAK O
TAK O
TAKO

NIE O

NIE O

NIE O
NIE O

NIE O
NIE O

NIE O

NIE O

NIE O

NIE O
NIE O
NIE O
NIE O
NIE O
NIE O
NIE O
NIE O
NIE O
NIE O

Data i czytelny podpis pacjenta



