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Szanowni Paristwo,

prosimy o wypetnienie ponizszej ankiety. Wypetnionq ankiete nalezy przynies¢ ze sobg w dniu badania/wizyty do Oddziatu
LUX MED Onkologia (jesli wypetniajq jg Paristwo w domu). Jesli macie Panstwo dodatkowe pytania, prosimy o kontakt telefoniczny:
infolinia 22 430 87 00

Dziekujemy za poswiecony czas.

IMHE T NQZWISKO ...ttt sssssssss s PESEL oo ssssssssssns s
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........................................................................................................................................................ Waga ... WZFOSt s
ERIETON s s '] pacjenta ] innej osoby do kontaktu

Zgodhnie z Rozporzqdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, prosimy o
podpisanie ponizszych oswiadczeri oraz wypetnienie ankiety.

Upowazniam:
[0 Do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych swiadczen zdrowotnych
O Do uzyskiwania dokumentacji dotyczacej mojej osoby

IMI€ I NQZWISKO ...ooovovvvvveveeceeeeees e sss s PESEL vttt s

[0 Nie upowazniam nikogo:

(data i czytelny podpis pacjenta)

1. Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy byt Pan/Pani leczony/a w innym szpitalu? [JTAK [INIE

Kiedy, gdzie i z jakiego powodu?

2. Czy byt/a Pan/Pani kiedys operowany/a? [JTAK [JNIE

Kiedy, i z jakiego powodu? Prosze wymienic:

3. Czy obserwowano podczas znieczulenia szczegélne reakcje? [1TAK [INIE

Prosze wymienic:

4. Czy krewni Pana/Pani mieli jakiekolwiek powiktania zwigzane ze znieczuleniem? JTAK CINIE

Prosze wymienic:

5. Czy przyjmuje Pan/Pani leki (aktualnie i przewlekle) [JTAK [INIE

Nazwa, dawka, od kiedy? Prosze wymienié:
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6. Choroby serca: Czy przebyt/a Pan/Pani zawat miesnia sercowego, zapalenie miesnia sercowego, czy ma Pan/Pani
wade serca, zaburzenia rytmu, chorobe wieficowg inne? LJTAK [INIE

Prosze wymienic:

7. Choroby krazenia: Czy choruje Pan/Pani na nadcisnienie tetnicze, choroby naczyn krwionosnych?  [1TAK [INIE

Prosze wymienic:

8. Choroby naczyn: Czy przebyt/a Pan/Pani zapalenie zyt powierzchownych, gtebokich, czy wystepujg u Pana/Pani
bdle tydek? [JTAK [INIE

Prosze wymienic:

9. Choroby drég oddechowych: Czy choruje Pan/Pani na astme, przewlekte zapalenie oskrzeli, rozedme ptuc, pylice,
zapalenie ptuc, gruzlice, pochp, bezdech senny? [JTAK [INIE

Prosze wymienidé:

10. Choroby nerek: Czy chorowat/a Pan/Pani na kamice moczowa, zapalenie nerek, zakazenia drég moczowych?
LJTAK LI NIE

Prosze wymienid:

11. Choroby endokrynologiczne: Czy chorowat/a Pan/Pani na choroby przysadki, tarczycy, przytarczyc, nadnerczy,
inne? [JTAK [INIE

Prosze wymienié:

12. Choroby przemiany materii: Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce, dne, inne? [JTAK [INIE

Prosze wymienic:

13. Choroby oczu: Czy choruje Pan/Pani na jaskre, zacme, wade wzroku? [JTAK [INIE

Prosze wymienic:

14. Choroby miesni: Czy choruje Pan/Pani na choroby miesni, wiotko$é miesni, gorgczke (hipertermie) ztosliwg?
[JTAK [INIE
Prosze wymienic:

15. Czy w Pana/Pani rodzinie ktos chorowat na schorzenia miesni, wiotko$é miesni, gorgczke (hipertermie)
ztosliwa? [JTAK [INIE

Prosze wymienié:

16. Choroby uktadu kostnego: Czy choruje Pan/Pani na choroby kregostupa, stawdow? JTAK CINIE

Prosze wymienié:

Druk jest wtasnoscig LUX MED Onkologia Sp. z 0. 0. Kopiowanie i udostepnianie osobom trzecim bez zgody LUX MED Onkologia Sp. z 0. 0. jest zabronione.
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17. Choroby neurologiczne: Czy choruje Pan/Pani na padaczke, czy przebyt/a Pan/Pani udar mdzgowy, czy ma
Pan/Pani niedowtad, porazenie koriczyn dolnych, gérnych, potowiczy, miastenie, stwardnienie rozsiane, inne?
LITAK [INIE

Prosze wymienic:

18. Choroby krwi i uktadu krzepniecia: Czy choruje Pan/Pani na hemofilie, inne schorzenia uktadu krwiotwdrczego i
krwionos$nego?, czy ma Pan/Pani zwiekszong sktonnosé do siniakéw, krwawien? [JTAK L[INIE

Prosze wymienidé:

19. Czy kiedykolwiek przeprowadzono u Pana/Pani przetoczenie krwi lub preparatéw krwiopochodnych?

LITAK [INIE
Prosze wymienié:
Czy pojawity sie jakies komplikacje w trakcie lub po toczeniu krwi lub preparatéw krwiopochodnych?

[JTAK [INIE
Jesli tak, prosze wymienic:
20.Czy w Pana/Pani najblizszej rodzinie wystepujg obcigzenia dziedziczne? [JTAK [INIE

Jedli tak, prosze wymienic:

21.Uczulenia: Czy jest Pan/Pani uczulony/a na leki (prosze podaé¢ nazwe leku), artykuty spozywcze, Srodki
dezynfekcyjne, srodki kontrastowe, inne? JTAK [ NIE

Prosze wymienié:

22. Choroby watroby: Czy choruje Pan/Pani na marskos¢ watroby, inne? [1TAK [INIE

Prosze wymienic:

23. Czy chorowat/a Pan/Pani na wirusowe zapalenie watroby (z6ttaczka zakazna typu A, B, C, inne) [ITAK [1NIE

Prosze wymienic:

24. Czy byt/a Pan/Pani szczepiony/a przeciw wirusowemu zapaleniu watroby? [JTAK [INIE

Prosze wymieni¢ jakie i kiedy?

25. Czy kiedykolwiek stwierdzono u Pana/Pani markery zapalenia watroby(np. HBs, HCV ?) [JTAK [INIE

Prosze wymienié:

26. Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy miat/a Pan/Pani kontakt z chorym na WZW typ A, B lub C? [JTAK CINIE

Jesli tak prosze wpisac typ:

27. Czy kiedykolwiek stwierdzono u Pana/Pani przewlekte zakazenie np.: Borelioza, HIV/AIDS ? JTAK I NIE

Jesli tak, prosze wymienic:

Druk jest wtasnoscig LUX MED Onkologia Sp. z 0. 0. Kopiowanie i udostepnianie osobom trzecim bez zgody LUX MED Onkologia Sp. z 0. 0. jest zabronione.
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28. Czy w ciggu 6 miesiecy miat/a Pan/Pani wykonywane zabiegi stomatologiczne, ginekologiczne, urologiczne,
akupunktury, kosmetyczne (np. tatuaz, kolczykowanie) lub inne, w czasie ktérych mogto dojs¢ do skaleczenia
(np. fryzjerskie) [ TAK [INIE

Prosze wymienié:

29. Uzywki lub leki uspokajajace:

[l tyton  [1 alkohol [linne uzywki

Prosze wymienié:

[] leki uspokajacie i nasenne (nazwa, dawka, od kiedy?)

Prosze wymienié:

30. Czy w ciggu ostatnich 3 miesiecy wystgpit u Pana/Pani ubytek wagi ciata? JTAK [ NIE

Prosze podac ile kilograméw:

31. Uzebienie: Czy ma Pan/Pani protezy zebowe, chwiejace sie zeby? [JTAK [JNIE
32. Czy jest Pani w cigzy? LI NIE DOTYCZY UTAK [ NIE
33. Czy karmi Pani piersig? LI NIE DOTYCZY [JTAK [INIE
34. Prosze o podanie daty ostatniej miesigczki LI NIE DOTYCZY Data

Wszystkie powyzej podane przeze mnie dane sg prawdziwe zgodnie z mojg najlepszg wiedzg, a ich prawdziwos¢
potwierdzam ztozonym ponizej wtasnorecznym podpisem.

(data i czytelny podpis pacjenta)
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