INFORMACIJA DOTYCZACA STANU ZDROWIA PACJENTA

Wszystkie podane informacje sa objete tajemnica i stuzg trosce o Panstwa bezpieczenstwo. Zapewniamy bezpieczeristwo Twoim danym osobowym zgodnie z RODO
z dnia 27.04.2016r. Prosze doktadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudnosci z odpowiedzig prosze poming¢ pytanie i wyjasni¢ watpliwosci z
lekarzem/coachem/dietetykiem lub inng osobg prowadzaca.

Ponizsze pytania stuzg do zebrania informacji koniecznych do wybrania wtasciwego sposobu leczenia.

Prosze podkres$li¢ odpowiedzi szczegdtowe.

NAZWISKO, IMIE PACJENTA PESEL lub DATA URODZENIA Brupa KrWi.c.oooceceeeevcrieenenes ZawOd WYKONYWANY.....ueeeveerire v sreerireeeeneanes
Telefon ... Adres SO OO PR ORPRPRRPROPPRPON 4o -1
Czy czuje sie Pan(i) ogdlnie zdrowy(a)?.... TAK o NIE O
Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczyt(a) sie Pan(i) w szpitalu? TAK o NIE O
Jesli tak to z jakieBO POWOTU: ......cceeiceiecee ettt s s
Czy aktualnie sie Pan(i) na cos$ leczy TAK O NIE O
JESII TAK £0 N CO: ettt et e st et s
Czy przyjmuje Pan(i) jakie$ leki? (zwtaszcza aspiryne, leki przeciwkrzepliwe) TAK o NIE O
Jesli tak to jakie: ...cooeeeverricirenrenne
Czy jest Pan(i) na co$ uczulony(a)? TAKoNIEO

Jak tak to na co: ....

Czy wystepuja u Panal(i):

dusznos¢ TAKONIEo obrzeki TAKONIED pokrzywka TAK o NIE O swedzenie TAK o NIE O
Czy ma Pan(i) sktonnos¢ do krwawien? TAK o NIE O
Czy miat Pan(i) epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci? TAKoNIEO
Czy posiada Pan(i) rozrusznik serca? TAKoNIEO

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na ktéras z nastepujacych choréb?

Choroby serca (zawat miesnia sercowego, choroba wiericowa, wada serca,

zaburzenie rytmu serca, zapalenie miesnia sercowego) TAKoNIEO
inne choroby uktadu krazenia (nadcisnienie, niskie cisnienie, omdlenia, dusznosci) TAK o NIE O

choroby naczyn krwionosnych (zylaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie koniczyn, béle podudzi przy chodzeniu) TAK o NIE O
choroby ptuc (rozedma, zapalenie ptuc, gruzlica, astma, przewlekte zapalenie oskrzeli) TAK o NIE O
choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa zotgdka, dwunastnicy, choroby jelit) TAKo NIEO
choroby watroby (kamica, zéttaczka, marskos$¢ watroby) TAKo NIEO
choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek, kamica nerkowa, trudnosci w oddawaniu moczu) TAKo NIEO
zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa) TAKo NIEO
choroby tarczycy (nadczynnosé, niedoczynnos¢, wole obojetne) TAKo NIEO
choroby uktadu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci, porazenia, zaburzenia czucia, miastenia) TAKoNIEO
choroby uktadu kostno-stawowego (bdle korzonkowe, zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, stawdw, stany po TAK o NIE O

ztamaniach)

choroby krwi i uktadu krzepniecia (hemofilia, anemia, sktonno$¢ do wylewéw krwawych, krwawien z nosa, przedtuzone TAK o NIE O
krwawienie po usunigciu zeba

choroby oczu (jaskra) TAK o NIE O

zmiany nastroju (depresja, nerwica) TAK o NIE O



choroby zakazne

26ttaczka zakazna A TAKoO NIEO AIDS TAKONIEQ  zdttaczka zakaznaB TAK o NIE O

gruzlica TAKONIEO  z6ttaczka zakazna C TAK o NIE O ch. weneryczne TAK o NIE O

choroba reumatyczna TAKoNIEO
osteoporoza TAK o NIE O
iNNE dOIEGIIWOSCI JAKIE? ...ttt et et s s

Jaki byt ostatni poMiIar CISNIENIA KIWi ...c.veevieeveeieeicieetee ettt s ses et en s

Czy byt(a) Pan(i) juz kiedy$ operowany(a) lub miat inny zabieg TAK o NIE O
Jesli tak to z jakieBO POWOMU: ....ccveie ettt e
Czy dobrze zniést Pan(i) znieczulenie? TAKoNIEO
Czy miat Pan(i) przetaczang krew TAK o NIE O
Jesli tak to Kiedy i Z JAKI€] PIZYCZYNY: .ottt sttt ettt b e et bt st it et Czy pali Pan(i) tyton?
TAKoNIEDO

JESI AK 10 18 T 0T KIBAY: ..ttt ettt ettt e et et seb et ettt sttt
Czy pije Pan(i) alkohol? TAK o NIE O

Czy zazywa Pan(i) Srodki uspokajajgce, nasenne, narkotyki? TAK o NIE O Jesli tak to jakie:

Pytania dotyczace kobiet:

Czy jest Pani w cigzy? TAK o NIE O
JESIi taK TO W KEOTYM MIESIGOUS weeeeeieieeee ittt sttt ettt et e ettt et et eb e

Kiedy miata Pani 0Statnig MIESIGCZKE? .......ccceeririririririie st ettt sttt e e s e s st ettt et e s

Czy stosuje Pani doustne srodki antykoncepcyjne? TAK o NIE O

Data podpis pacjenta (opiekuna prawnego*)
OSWIADCZENIE PACJENTA (OPIEKUNA PRAWNEGO*)

Niniejszym oswiadczam, ze podane powyzej dane sg zgodne z prawda. Wszystkie zmiany w sytuacji zdrowotnej zobowigzuje sie zgtosi¢ w czasie najblizszej wizyty po
ich zaistnieniu.

J ) et e et s e et st et b e et e steetesaestes  eseeeteeseesstesteneeatesheehe et aettenbe et saesaeans
NAZWISKO, IMIE PACIENTA PESEL lub DATA URODZENIA
ZAMIESZKATY/: 1ottt ettt e et e b ettt et s st e s e et ea it et eaa s , oSwiadczam, ze
Upowazniam*) PANA/-13 oot s s , legitymujacego/-a sie dowodem osobistym nr

.,/ nie upowazniam nikogo*) do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia (podopiecznego*) oraz odpiséw, wypiséw i kopii tej
dokumentacji gromadzonej i przechowywanej przez lekarza/coacha/dietetyka lub inng osobg zwang prowadzacego leczenie.

Znam przystugujagce mi prawa pacjenta wynikajgce z Karty Praw Pacjenta i wyrazam zgode/nie wyrazam zgody na badanie/leczenie/zabieg. Zgoda obejmuje
wykonanie wszystkich zabiegdw zaleconych i uzgodnionych z coachem prowadzacym.

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji fotograficznej przed, podczas i po wykonanym leczeniu w celu zapewnienia petnej dokumentacji z przeprowadzonego
leczenia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych w zbieraniu dokumentacji medycznej podczas konsultacji i leczenia (zgodnie z
Ustawa z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity: Dz. U. 2016 r. poz. 922) oraz RODO z dnia 27.04.2016r.

Data podpis pacjenta (opiekuna prawnego*)

*niepotrzebne skresli¢



