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Szanowni Panstwo,

w trosce o Panstwa bezpieczenstwo oraz celem minimalizacji ryzyka dziatah niepozgdanych leczenia onkologicznego
potrzebujemy doktadnych informacji o Panstwa stanie zdrowia. Prosze o udzielenie szczerych odpowiedzi na ponizsze
pytania. Zatajanie istotnych informacji moze skutkowac btedng kwalifikacjg do leczenia i zwiekszonym ryzykiem ciezkich
powiklan. W razie watpliwosci jak odpowiedzie¢ na pytanie, prosze zapytaé lekarza. W przypadku, gdyby nie byt

Pan/Pani w stanie samodzielnie wypetni¢ ankiety, nalezy poprosi¢ o pomoc cztonka rodziny.

NaZWISKO i IMIQ ...t PESEL ..o

Pytanie: | TAK | NIE
Czy kiedykolwiek stwierdzono u Pana/Pani:

Chorobe serca (np. chorobe wiehcowa, zaburzenia rytmu, zawat, niewydolnos$¢ krazenia)?
Chorobe nerek (niewydolnos¢, zapalenie ktebuszkéw nerkowych, odmiedniczkowe zapalenie
nerek, infekcje, wady rozwojowe)?

Udar lub niedokrwienie mézgu, napad padaczki, inng chorobe neurologiczng?

Cukrzyce lub nietolerancje glukozy?

Nadcisnienie tetnicze?

Miazdzyce, zaburzenia krgzenia obwodowego, niedokrwienie koriczyn dolnych?

Astme oskrzelowg, POCHP lun inng przewlektg chorobe ptuc?

Nadczynnos$¢ lub niedoczynnos¢ tarczycy?

Chorobe wrzodowg zotadka lub dwunastnicy?

Krwawienie z przewodu pokarmowego lub drég moczowych?

Jakiekolwiek uczulenia i alergie na leki?

Zakrzepice, zakrzepowe zapalenia zyt, zatorowos¢ ptucng, duze zylaki?

Jakgkolwiek chorobe watroby (zapalenie, marskosé, sttuszczenie)?

Inng powazng chorobe przewlekig?

Czy pali Pan/Pani papierosy?

Czy przyjmuje Pan/Pani jakies leki (dotyczy lekéw przyjmowanych na state)?

Jesli tak, prosze napisac jakie (nazwa leku, dawkowanie):

Dotyczy tylko kobiet: TAK | NIE

Czy Pani miesigczkuje?
Prosze podac date ostatniej miesigczki (w przypadku Pan po menopauzie wystarczy rok lub ile lat temu
przestata Pani miesigczkowacd?

Dla kobiet miesigczkujgcych: czy stosuje Pani skuteczng metode antykoncepcyjng (tj. metode
hormonalng lub tzw. spiralke)?
Czy jest Pani w cigzy lub w okresie karmienia piersig?

Data, czytelny podpis Pacjenta
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