Imie i nazwisko 0S0DY Dadame: .. ... e
BADANIE PODMIOTOWE

Skargi badanego(ej): ................

Urazy czaszki

Urazy ukfadu ruchu

Omdlenia
Padaczka

Inne choroby uktadu nerwowego

Choroby psychiczne

Cukrzyca

Choroby narzadu stuchu / glosu

Choroby narzadu wzroku

Choroby uktadu krwiotworczego

Choroby uktadu krazenia

Choroby ukfadu oddechowego

Choroby uktadu pokarmowego

Choroby ukfadu moczowo - ptciowego

Choroby uktadu ruchu

Choroby skory / uczulenia

Choroby zakazne / pasozytnicze

Wywiad ginekologiczno — potozniczy
(miesigczka, cigza, leki hormonalne)

Wywiad rodzinny*

Inne problemy zdrowotne

Palenie tytoniu W przesztosei: Obecnie:

Inne uzywki

Subiektywna ocena stanu Bardzo Dobre Raczej Raczej Stabe
zdrowia dobre dobre stabe

Tak | Nie Opis - uwagi

Czy badany(a) przebyl(a) zabieg(i) operacyjny(e) ?
Jakie ? Kiedy ?

Czy jest pod opieka poradni specjalistycznej ?
Jakiej ?

Czy badany(a) przyjmuje leki ?
Jakie ?

Oswiadczam, Ze zrozumialem(am) tre$¢ zadawanych pytan i odpowiedzialem(am) na nie zgodnie z prawda.

(podpis badanego)

(podpis i pieczatka osoby przeprowadzajacej badanie podmiotowe)

* W szczeg6Inosci pod katem wystgpowania alergii (astmy), cukrzycy, choroby psychicznej, choroby serca, nadcisnienia tgtniczego i nowotworow.
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ANKIETA DLA PACJENTOW W ZWIAZKU ZE STANEM EPIDEMIOLOGICZNYM
ZAKAZEN KORONAWIRUSEM SARS-COV-2

Dane osobowe:

Imie i nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania / pobytu

Telefon kontaktowy pacjenta

Czy miat/a Pani/Pan kontakt w ciggu 14 dni z osobg, u ktdrej potwierdzono zakazenie
SARS-CoV-2 ?

TAK / NIE
Czy obecnie jest Pani/Pan objeta/ty nadzorem epidemiologicznym lub kwarantanng?
TAK / NIE

Czy w ciggu ostatnich 24 godzin wystepowaty nastepujgce objawy:

NIE TAK Jesli TAK — od kiedy poczatek (data)

Objawy przeziebieniowe (katar,
drapanie w gardle)

Temperatura powyzej 37, 5 st. C
Kaszel

Dusznosc¢

inne

Cieptota ciata w dniu badania .................. st. C
Data i podpis pacjenta/ opiekuna prawnego*

* jezeli dotyczy



