Formularz do wywiadu ogólnomedycznego pacjenta

Imię nazwisko pacjenta..............................................................................................................

PESEL.........................................................................................................................................

Czy jest pan (pani) leczony obecnie przez lekarza ogólnego?

Jeśli tak, z jakiego powodu ........................................................................................................

Czy zażywa pan (pani) obecnie jakieś lekarstwa bądź zażywał pan (pani) zażywała przez

ostatni rok? ..............................................................................................................................

Czy choruje pan (pani) na:

• żółtaczkę tak ¨/nie ¨

• gruźlicę tak ¨/nie ¨

• HIV/AIDS tak ¨/nie ¨

• padaczkę tak ¨/nie ¨

• cukrzycę tak ¨/nie ¨

• chorobę reumatyczna tak ¨/nie ¨

• choroby serca tak ¨/nie ¨

• nadciśnienie tętnicze tak ¨/nie ¨

• choroby tarczycy tak ¨/nie ¨

• choroby nerek tak ¨/nie ¨

• chorobę psychiczną tak ¨/nie ¨

• chorobę alkoholową tak ¨/nie ¨

• uzależnienia od leków? alkoholu? narkotyków? tak ¨/nie ¨

Czy jest pan (pani) uczulony na jakie leki? ..................................................................................

Czy zdarzają się panu (pani) omdlenia? ......................................................................................

Czy występują bole głowy? ..........................................................................................................

Czy uważa się pan (pani) za osobę nerwową? .............................................................................

Czy jest pani w ciąży (dotyczy kobiet)? .......................................................................................

Czy pali pan (pani) papierosy?......................................................................................................

Czy kiedykolwiek był pan (pani) hospitalizowana? ......................................................................

Czy ostatnio schudł pan (schudła pani)? .....................................................................................

Czy w ciągu ostatnich 5 lat był u pana (pani) przeprowadzany zabieg chirurgiczny bądź zabieg

wykonania tatuażu? .....................................................................................................................

Inne ..............................................................................................................................................

Data i podpis pacjenta ……………………………………………………………….
