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I / I Ortopedicum




	Wywiad epidemiologiczny



WYWIAD DOTYCZY OSTATNICH SZEŚCIU MIESIĘCY 
DANE O PACJENCIE

1. Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………

2. PESEL ………………………………………………………………………………………..

3. Data przyjęcia ………………………………………………………………………………..

DANE WYWIADU

1. Czy chorował (a) Pan (i) na wirusowe zapalenie wątroby?                           TAK …..    NIE …...

Jeżeli TAK to kiedy? …………………………………………................
2. Czy był (a) Pan (i) leczona w innych placówkach służby zdrowia?               TAK …..   NIE …...

Jeżeli TAK to kiedy? …………………….………………………………

Jeżeli TAK to gdzie? Proszę wymienić placówki: ……………………….

…………………………………………………………………….………

………………………………………………………………………….…
3. Czy miał (a) Pan (i) kontakt z chorym na wirusowe zapalenie wątroby?       TAK ..…  NIE ......
4. Czy Ktoś z najbliższego otoczenia choruje na wirusowe zapalenie wątroby? TAK .…  NIE ......

5. Czy był () Pan (i) szczepiony (a) przeciwko wirusowemu zapaleniu                TAK .…. NIE …...

wątroby typu B?

Jeżeli TAK to kiedy? ………………………………………………………

6. Czy otrzymywał (a) Pan (i) zastrzyki, kroplówki, transfuzję krwi?                 TAK …. NIE …...

Jeżeli TAK to kiedy? ………………………………………………………

Jeżeli TAK to gdzie? Proszę wymienić wszystkie placówki: ……………..

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

7. Czy miał (a) Pan (i) wykonywane zabiegi, które naruszają ciągłość tkanek?   TAK …. NIE …..

(pobranie krwi, biopsja, punkcja, operacja, akupunktura)

Jeżeli TAK to kiedy? ……………………………………………………….
Jeżeli TAK to gdzie? Proszę wymienić wszystkie placówki: ………………
……………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………….

8. Czy miał (a) Pan (i) wykonywane jakiekolwiek badanie endoskopowe?            TAK ....  NIE .…

Jeżeli TAK to kiedy? ……………………………………………………….
Jeżeli TAK to gdzie? Proszę wymienić wszystkie placówki: ………………
……………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………….

9. Czy korzystał (a) Pan (i) z usług gabinetów stomatologicznych?                        TAK …. NIE ….

Jeżeli TAK to kiedy? ……………………………………………………….
Jeżeli TAK to gdzie? Proszę wymienić wszystkie placówki: ………………
……………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………….

10. Czy korzystał (a) Pan (i) z usług gabinetów okulistycznych?                            TAK …. NIE .…

Jeżeli TAK to kiedy? ……………………………………………………….
Jeżeli TAK to gdzie? Proszę wymienić wszystkie placówki: ………………
……………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………….

11. Czy korzystał (a) Pan (i) z usług gabinetów urologicznych, ginekologicznych? TAK… NIE….

Jeżeli TAK to kiedy? ……………………………………………………….
Jeżeli TAK to gdzie? Proszę wymienić wszystkie placówki: ………………
……………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………….

12. Czy korzystał (a) Pan (i) z usług gabinetów kosmetycznych, fryzjerskich?      TAK …. NIE…

Jeżeli TAK to kiedy? ……………………………………………………….
Jeżeli TAK to gdzie? Proszę wymienić wszystkie placówki: ………………
……………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………….

…………………………………..                                                  ……………………………………

      data i podpis pielęgniarki                                                                      data i podpis pacjenta
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