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Tak | Nie Opis

Urazy czaszki

Urazy ukladu ruchu

Omdlenia
Padaczka
Inne choroby ukladu nerwowego

Choroby psychiczne

Cukrzyca
Charoby narzgdu shuchu / glosu

Choroby narzadu wzroku

Choroby ukladu krwiotwdrczego
Choroby uktadu KraZenia
Choroby ukladu oddechowego

Choreby ukiadu pokarmowego

Chorcby ukfadu moczowo-plciowego

Choroby ukiadu ruchu

Chorcby skary [ uczulenia

Chorcby zakaine / pasciyinicze
Wywiad ginekolegiczro-poloZniczy
(miesigczka, cigza, lzki hormonalne}

Wywiad rodzinny*

Inne problemy zdrowotne

; " W przesziosci: Obecnie:
Palenie tyteniu * ecnie:

Inne wiywki

Raczej Raczej
dabre stabe

Bardzo

dobre Dabre

Subiektywna ocena stanu zdrowia

Tak Nie Opis - uwagi

Czy badany(a} przebyl{a) zabieg(i) operacyjnyie}
Jakia? Kiedy?

Czy jest pod opieky poradni specjslistyczref?
Jakiej?

Czy badany(a) przyjmuije leki?
Jakie?

Oswiadczam, ze zrozumialem{am) tres¢ zadawanych pytan i odpowiedzialem{am) na nie zgodnie z prawda.

" podpis badanego

" podpis | pieczatka osoby przeprowadzajacej badanie podmiotowe

Upowazniam / nie upowazniam ) Upowainiam / nie upowainiam
imig, nazwisko, dane kontaktowe imie, nazwisko

do uzyskiwania informacji 0 moim stanie zdrowia i udzielonych do uzyskiwania dokumentacji
swiadczeniach zdrowotnych

podpis badanego ~ podpis badanego

* W szezegoiinesci pod katern wystepowaria alergil {astmy}, cukrzyey choraby psychicznej, choroby serca, nadoisnieria tginiczego | GWOIWERIGW,



