Program LECZENIA NADWAGI I OTYLOSCI MINIMED 360*

ANKIETA MEDYCZNA
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PROSZE DOKEADNIE PRZECZYTAC ANKIETE I ODPOWIEDZIEC NA ZAWARTE W
NIEJ PYTANIA

1. Choroby serca / nadci$nienie
Czy choruje Pan(-i) na serce lub nadci$nienie tetnicze? L1 TAK [ NIE

[ zawal serca (data: )

[1 wada zastawek

L] operacja serca / by-pass / stenty
L] wysokie ci$nienie tgtnicze

L1 wysoki cholesterol

O inne:

2. Choroby uktadu oddechowego
Czy wystepuja choroby ptuc/oskrzeli? [0 TAK [ NIE

O astma [ POChP [ zapalenie ptuc [ gruzlica
0 duszno$¢ [ przewlekty kaszel

O inne:

3. Choroby zotadka / watroby
Czy wystepuja problemy zotadkowo-watrobowe? [1 TAK [ NIE

L1 choroba wrzodowa [l refluks [ zapalenie watroby

[ marsko$¢ [ sthuszczenie watroby



4. Czy wystepuja choroby uktadu moczowego nerek/pecherza? [1 TAK [ NIE
L] kamica nerkowa [ czeste infekcje [ trudno$ci w oddawaniu moczu

O inne:

5. Czy ma Pan(-i) cukrzyce, dng moczanowg lub jakie$ inne choroby tarczycy? [J TAK [
NIE

0l cukrzyca typ 1 [ cukrzyca typ 2 [ leczenie insuling
L] niedoczynno$¢ tarczycy [ nadczynno$¢ tarczycy

O inne:

6. Czy wystepuja choroby neurologiczne? [1 TAK [ NIE
U udar O drgawki/padaczka [ ostabienie mig$ni
L1 bole krggostupa (szyjny/piersiowy/lgdzwiowy)

O inne:

7. Choroby krwi / krzepnigcie
Czy wystepuja zaburzenia krzepnigcia? [ TAK [ NIE

[ anemia [ sktonnos$¢ do krwawien [ zakrzepica

O inne:

8. Czy ma Pan(-i) lub mial(-a) choroby zyt ? [J TAK [ NIE

[ zylaki konczyn dolnych [ zapalenie zyt

9. Czy ma Pan(-i) choroby inne niz wymienione wyzej?

10. Czy wystepuja uczulenia (leki, plaster, jod)? 1 TAK [ NIE

Opis:




11. Czy ma Pan(-i) lub mial(-a) chorobe lokomocyjna ? [ TAK [ NIE

12. Czy nosi Pan(-1) szkta kontaktowe U TAK O NIE

13. Czy nosi Pan(-1) protezy zebowe/mostki/korony O TAK O NIE

14. Czy jest Pani w cigzy? U TAK O NIE

15. Czy pali Pan(-i) papierowy 0 TAK O NIE

O ile dziennie................c....... Oodilulat..........ooooeiinnnn.n

16. Czy pije Pan(-i) alkohol ? L TAK O NIE

[ nie U rzadko [ regularnie niewiele [ regularnie duzo
17. Czy byt (- a) Pan(-1) operowany (-a)? L TAK O NIE

18. Czy przyjmuje Pan (-1) obecnie lub ostatnio jakies leki ? 0 TAK O NIE

L] podaj nazwe leku/dawke (uwzglednij rowniez suplementy, leki bez recepty, preparaty
ziotowe)

Masa ciata: kg Wzrost: cm BMI:

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg zgodne z prawda.

Data i podpis pacjenta:







