Pytanie TAK |- NIE
1 | Czy leczy sig Pani ostatnio? Z jakiego powodu?
Poprzednie porody i ich przebieg
Czy przyjmuje Pani jakiekolwiek leki ? Jakie ?
e e,
Czy byla Pani kiedykolwiek znieczulana, operowana ? Kiedy, z jakiego powodu ?
e e e
4 | C2zy przetaczano Pani w przeszlosci krew lub produkty krwiopochodne (transfuzja)? Jezeli tak, to
KIEAY: e
5 Choroby serca (wada serca, zaburzenia rytmu, dusznica bolesna, zawat , zapalenie, za wysokie lub za
| niskie ci$nienie, duszno$é przy wchodzeniu po schodach)
6. | Naczynia krwionos$ne: zylaki, zakrzepy, zaburzenia ukrwienia, udar mézgu
+ | Drogi oddechowe/ptuca: przewlekte zapalenie oskrzeli, astma oskrzelowa, zapalenie phuc, gruzlica,
" | rozedma pluc, nocny bezdech, porazenie strun glosowych/przepony
8. | Watroba: zoltaczka, marskos¢ watroby, sthuszczenie watroby, kamica zétciowa
9. | Nerki: podwyzszony poziom kreatyniny, dializa, zapalenie nerek, kamica nerkowa
10. | Przelyk, zoladek, jelita: wrzod, zwezenia, zaburzenia trawienia, zgaga, refluks zotadkowo-jelitowy
11. | Przemiana materii: cukrzyca, dna moczanowa
12. | Tarczyca: nadczynno$é, niedoczynno$é, wole .
13. | Uklad Kkostny: choroby stawéw, bole plecéw, dyskopatia, zespét bolesnego barku
4. | Nerwy/umysk: udar, porazenia, padaczka. depresja, czeste béle glowy. Jezeli tak to kiedy?: .................
15. | Oczy: zaéma, jaskra, szkta kontaktowe
16 Krew: zaburzenia krzepniecia, takze u bliskich krewnych, czeste krwawienia z nosa, siniaki powstajace
| takze bez urazu lub po delikatnym dotknieciu, przedtuzone krwawienie po operacji
17. | Mlig$nie: ostabienie migsni, choroby migsni, takze u najblizszych krewnych
Uczulenie (np. katar sienny) lub nadwrazliwos¢ na pokarmy, fruktoze, leki, jod, plaster lateks
18. | (np. rekawice gumowe, gumka do $cierania oléwka, balony)
IODC. et
19, |Imme choroby/dolegliwosci?
TAKIE? et
20, | €%y ma Pani ruszajace si¢ zeby ?
| Oprotezowanie zgryzu (protezy, koronki, zab éwiekowy)
21, | Czy pali Pani papierosy?
" {Jezelitak, toodilulat? ... Lile dziennie? ...........................
oo | Czy pije Pani alkohol?
| Jezeli tak, to jak czeStO? ... Jaki rodzaj ijak duzo? ... e
3. | Czy zazywa Pani Srodki uspokajajace lub nasenne? '
C1JAKIe? L L e,
o4 | C2y Pani przyjmuje lub przyjmowata w przesztosci narkotyki?
TAKIE? e
5. | Czy wystepuja u Pani inne choroby/problemy zdrowotne°

JEZEIT 1AK, JAKIE? ..ot




