






Imię i nazwisko osoby badanej: 

BADANIE PODMIOTOWE
Skargi badanego(ej): WPISAĆ AKTUALNE SKARGI NA ZDROWIE LUB " BRAK" W PRZYPADKU NIEWYSTĘPOWANIA

Tak/Nie Opis

Urazy czaszki Tak URAZY GŁOWY W PRZESZŁOŚCI WRAZ Z EWENTUALNYMI NASTĘPSTAWAMI, TYPU: UTRATA 
PRZYTOMNOŚCI, ROZCIĘCIE SKÓRY GŁOWY.

Urazy układu ruchu Tak PODAJEMY ZŁAMANIA KOŃCZYN I KRĘGOSŁUPA, TAKŻE W DZIECIŃSTWIE, ZERWANIA WIĘZADEŁ,
SKRĘCENIA, ZWICHNIĘCIA STAWÓW.

Omdlenia Tak PODAĆ W JAKIEJ SYTUACJI WYSTĄPIŁA KRÓTKOTRWAŁA UTRATA PRZYTOMNOŚCI, ILE BYŁO 
TAKICH EPIZODÓW W ŻYCIU, EWENTAULNE NASTĘPSTWA.

Padaczka Nie

Inne choroby układu nerwowego Tak PRZYKŁADY: MIGRENA, ZAPALENIA, PORAŻENIA NERWÓW, RWA KULSZOWA, STAWRDNIENIE 
ROZSIANE, NEUROPATIA, ZESPÓŁ CIEŚNI NADGARSTKA

Choroby psychiczne Tak DEPRESJA, NERWICA, SCHIZOFRENIA, ZABURZENIA OSOBOWOŚCI, ADHD, LECZENIE U 
PSYCHIATRY/PSYCHOLOGA.

Cukrzyca Tak TYP, OD KIEDY, METODA LECZENIA (TABLETKI, INSULINA, POMPA), SYSTEM CIĄGŁEGO 
MONITOROWANIA GLIKEMII (CGM)

Choroby narządu słuchu/choroby narządu głosu Tak NEDOSŁUCH, APARAT SŁUCHOWY, CHRYPKA, BEZGŁOS.

Choroby narządu wzroku Tak WADA WZROKU: KRÓTKOWZROCZNOŚĆ, NADWZROCZNOŚĆ, ASTYGMATYZM: JASKRA, ZAĆMA, 
OPERACJE OCZU, KOREKCJA OKULAROWA/SOCZEWKOWA NA STAŁE/OKRESOWO/ DO BLIŻY/DO 
DALI.

Choroby układu krwiotwórczego Tak BIAŁACZKI, CHŁONIAKI, SZPICZAK, ANEMIA Z NIEDOBORU ŻELAZA/KWASU 
FOLIOWEGO/WITAMINY B12, MAŁOPŁYTKOWOŚĆ.

Choroby układu krążenia Tak NADCIŚNIENIE TĘTNICZE, WADY SERCA, ARYTMIE, CHOROBA WIEŃCOWA, NIEWYDOLNOŚĆ 
SERCA, ŻYLAKI.

Choroby układu oddechowego Tak ASTMA OSKRZELOWA, POCHP, ROZEDMA, SARKOIDOZA, PYLICA.

Choroby układu pokarmowego Tak NADŻERKI I WRZODY ŻOŁĄDKA/DWUNASTNICY, REFLUKS, ZAPALENIE TRZUSTKI, KAMICA 
ŻÓŁCIOWA, STŁUSZCZENIE WĄTROBY, UCHYŁKI/POLIPY JELITA GRUBEGO.

Choroby układu moczowo-płciowego Tak KAMICA MOCZOWA, PRZEROST PROSTATY, MIĘŚNIAKI I POLIPY MACICY, TORBIELE JAJNIKA, 
ENDOMETRIOZA, PCOS, NOWOTWORY.

Choroby układu ruchu Tak ZWYRODNIENIA STAWÓW (KOLANA, BIODRA), DYSKOPATIE KRĘGOSŁUPA.

Choroby skóry/uczulenia Tak PRZYKŁADY: ŁUSZCZYCA, TRĄDZIK, ATOPOWE ZAPALENIE SKÓRY, USUWANE ZNAMIONA, PODAĆ
UCZULENIA NA PYŁKI, LEKI, SZCZEPIONKI, INNE.

Choroby zakaźne/pasożytnicze Tak WZW, HIV, COVID-19, INNE, SZCZEPIENIE WZW typu B- TAK/NIE

Wywiad ginekologiczno-połozniczy Tak PRZEBIEG MIESIĄCZKOWANIA, ILOŚĆ CIĄŻ I PORODÓW (CIĘCIE CESARSKIE, SIŁAMI NATURY) LEKI



(miesiączka, ciąża, leki hormonalne) HORMONALNE.

Wywiad rodzinny 1 Tak W SZCZEGÓLNOŚCI POD KĄTEM WYSTĘPOWANIA ALERGII, ASTMY OSKRZELOWEJ, CUKRZYCY, 
CHOROBY PSYCHICZNEJ, CHOROBY SERCA, NADCIŚNIENIA TĘTNICZEGO I NOWOTWORÓW, U 
RODZICÓW, RODZEŃSTWA, DZIECI.

Inne problemy zdrowotne Tak NOWOTOWRY, CHOROBY TARCZYCY, HIPERCHOLESTEROLEMIA, 
NADCZYNNOŚĆ/NIEDOCZYNNOŚĆ TARCZYCY, GUZKI TARCZYCY, OTYŁOŚĆ, INSULINOOPORNOŚĆ.

Palenie tytoniu Nie W przeszłości:  dziennie. Obecnie:  dziennie.

Inne używki Nie

1 zwłaszcza alergie (astma), cukrzyca, choroby psychiczne, choroby serca, nadciśnienie tętnicze, nowotwory



Imię i nazwisko osoby badanej: 

Subiektywna ocena stanu zdrowia Bardzo dobre

Tak/Nie Opis - uwagi

Czy badana(y) przebył(a) zabieg/i operacyjny/e? Jakie? Kiedy? Tak OPERACJE W PRZESZŁOŚCI, TAKŻE W DZIECIŃSTWIE - 
PODAĆ ROK.

Czy jest pod opieką poradni specjalistycznej? Jakiej? Tak WPISAĆ.

Czy badana(y) przyjmuje leki? Jakie? Tak WPISAĆ

Oświadczam, że zrozumiałem(am) treść zadawanych pytań i odpowiedziałem(am) na nie zgodnie z prawdą.

….............................................
Podpis badanego


