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Prosimy o wypetnienie poprzez zakreslenie wtasciwej odpowiedzi

i dotaczenie do dokumentacji medycznej

Czy choruje Pan/Pani na nastepujgce choroby?

Choroby serca (wada serca, zawat serca, dusznica, bolesna, TAK NIE NIE WIEM
arytmia)

Nadcisnienie tetnicze TAK NIE NIE WIEM
Cukrzyca TAK NIE NIE WIEM
Choroby nowotworowe TAK NIE NIE WIEM
Zapalenie oskrzeli TAK NIE NIE WIEM
Gruzlica TAK NIE NIE WIEM
Choroby przewodu pokarmowego (choroba wrzodowa, inne) TAK NIE NIE WIEM
Choroby watroby (z6ttaczka, marskosc) TAK NIE NIE WIEM
Udar mozgu TAK NIE NIE WIEM
Padaczki TAK NIE NIE WIEM
Choroby psychiczne (np. depresja, nerwice, otepienie) TAK NIE NIE WIEM
Choroby tarczycy (nadczynnos$¢, niedoczynnosc) TAK NIE NIE WIEM
Choroby naczyn (np. miazdzyca, zylaki) TAK NIE NIE WIEM
Choroby nerek (np. kamica, zapalenie) TAK NIE NIE WIEM
Przewlekte choroby skéry (m.in. owrzodzenie) TAK NIE NIE WIEM
Uczulenia : jakie? TAK NIE NIE WIEM
Inne: jakie? TAK NIE NIE WIEM

Czy przebyt(a) Pan/Pani zabiegi operacyjne?

TAK/NIE

Jesli TAK, prosze podac rodzaj zabiegu i rok

.................................................................................................................................................................................
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Czy wystepujg u Pana/Pani:
Omdlenia TAK NIE
Ostabienie miesni TAK NIE
Dusznos$¢ spoczynkowa lub przy niewielkim wysitku TAK NIE
Nawracajgce krwawienia (z nosa, inne) TAK NIE
Trudnosci z utrzymaniem moczu i stolca TAK NIE

Czy posiada Pan/Pani zaopatrzenie ortopedyczne (protezy, kule, wézek inwalidzki)

Czy wymaga Pan/Pani pomocy:

W toalecie TAK NIE
Przy ubieraniu TAK NIE
Przy spozywaniu positkow TAK NIE

Czy potrafi Pan/Pani samodzielnie:

Chodzi¢ po schodach TAK NIE
Chodzi¢ po ptaskim terenie TAK NIE
Przemieszczad sie z tézka na krzesto TAK NIE

Prosze podaé nazwy i dawki stosowanych aktualnie lekéw:

Uzupeinienie:

Data i podpis



