DOTYCZACY PRZESZ+0S5CI PACJENTA W OKRESIE

E‘ Klinika WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY
. Nieborowice 6-CIU MIESIECY PRZED PRZYJECIEM DO KLINIKI

IMIE | NAZWISKO PACJENTA:

DATA URODZENIA:

UWAGA: zaznacz kétkiem,, O " wiasciwg odpowiedz i uzupetnij

1. Czy chorowak(a) Pan(i) na Wirusowe Zapale-  tak|niE 7. Czy korzystata Pani z ustug gabinetow TAK | NIE
nie Watroby? ginekologicznych (zabiegi ginekologiczne,
Jezeli tak, prosze podac kiedy: potoznicze)?

Jezeli tak, prosze podac kiedy i gdzie:

2. Czy by#(a) Pan(i) leczona w innych placowkach TAK | NIE
stuzby zdrowia? 8. Czy korzystat(a) Pan(i) z ustug gabinetow sto- TAK|NIE
Prosze podac kiedy i gdzie: matologicznych (ekstrakcja zebéw, plomba)?
Jezeli tak, prosze podac kiedy i gdzie:

9. Czy korzystat(a) Pan(i) z ustug lekarzy okuli-  TAK|NIE
stow (usuwanie ciata obcego z oka itp.)?
Jezeli tak, prosze podac kiedy i gdzie:

3. Czy w ciggu ostatnich 6-ciu miesiecy miat(a)  TAK|NIE
Pan(i) kontakt z chorym na Wirusowe Zapale- 10. Czy posiada Pan(i) tatuaz?

ie W, by? TAK | NIE
me_ ) qtroby? S Prosze podac kiedy i gdzie zostat wykonany:
Jezeli tak, prosze podac kiedy i gdzie:
3 11. Czy korzystat(a) Pan(i) z ustug gabinetow TAK | NIE
4. Czy otrzymat(a) Pan(i) iniekcje, kroplowki, TAK | NIE kosmetycznych?
transfuzje, preparaty krwiopochodne? Prosze podac kiedy i gdzie:

Jezeli tak, prosze podac kiedy i gdzie:

12. Czy jest Pan(i) zaszczepiony(a) przeciw Wiru-  TAK| NIE
5. Czy przechodzit(a) Pan(i) zabiegi naruszajace  TAK | NIE sowemu Zapaleniu Watroby?
powtoki skorne (biopsje, punkcje, akupunk- Jezeli tak, prosze poda kiedy:
tura, szczepienia, operacje, pobieranie krwi,
testy alergiczne, zastrzyki itp.)?
Jezeli tak, prosze podac kiedy i gdzie: Uwaga. Po uptywie 5 lat od ostatniego szczepienia z serii
nalezy wykonaé badanie poziomu przeciwciat HBS.

6. Czy miat(a) Pan(i) wykonywane badania TAK | NIE
endoskopowe?

Prosze podac kiedy i gdzie:
PODPIS | PIECZATKA OSOBY ZBIERAJACE) WYWIAD

DATA: PODPIS PACJENTA/OPIEKUNOW:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych przez Klinike Nieborowice Sp. z 0.0. z siedzibg w Nieborowicach w rozumieniu
Ustawy z dn. 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 101 poz. 926 z 2002r. z p6zniejszymi zmianami) w celach
zwigzanych z leczeniem i profilaktyka medyczna. Zostatem poinformowany o przystugujacych mi uprawnieniach m.in. do wgladu

i aktualizacji moich danych.

DATA: PODPIS PACJENTA/OPIEKUNOW:
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Planowanie zabiegow operacyjnych: tel. 32 213 42 04, e-mail: zabiegi@klinika-nieborowice.pl




