DMP44 Ankieta bariatryczna wersja: 2024-10-23

Nazwisko i imie
PESEL
Adres

Numer telefonu

komérkowy domowy praca

Prosze dokladnie przeczyta¢ ankiete i odpowiedzie¢ na zawarte w niej pytania.

1. Czy choruje Pan(-i) lub chorowal(-a)na serce lub nadcisnienie tetnicze? Otak Onie

O zawat serca (data ) O wada zastawki O operacja serca lub naczyn

O pieczenie, bol za mostkiem O wysokie cisnienie tetnicze wiencowych (,,bypass”), zabieg

O choroba niedokrwienna serca O wysoki poziom cholesterolu ,balonikowania”, zalozenie stentéw

O nier6wne, lub szybkie bicie serca O obrzeki wokot kostek O stymulator serca (,,rozrusznik™)

[J szmer serca O oddawanie moczu w nocy O inne (opisz)

2. Czy ma Pan(-i) lub mial(-a) choroby oskrzeli, ptuc, lub inne problemy z Otak O nie
oddychaniem?

O asma oskrzelowa Orozedma O zapalenie ptuc (ostatnie 2 m-ce)

O przewlekle zapalenie oskrzeli O gruzlica O duszno$¢ przy potozeniu sie na

O przewlekly kaszel O przeziebienie, infekcja drog plecach O

oksztuszanie wydzieliny oddechowych (ostetnie 2 tygodnie)

O inne (opisz)

3. Czy ma Pan(-i) lub mia}(-a) problemy z zotadkiem lub watrobg? Otak [ nie

O choroba wrzodowa O zapalenie watroby/zottaczka O sthuszczenie watroby

O zapalenie zZotadka wirusowe typu A B C / toksyczne O marskos¢ watroby

O refluks zotadkowo-przeltykowy z06ttaczka mechaniczna/ zasto6j zékci O inne (opisz)

4. Czy ma Pan(-i) lub mial(-a) jakie$ problemy z ukladem moczowym Otak Onie
(nerki, pecherz) lub gruczotem krokowym?

O zapalenie nerek O czeste infekcje O trudno$ci w oddawaniu moczu

O kamica nerkowa L. P O inne (opisz)

5. Czy ma Pan(-i) lub mial(-a) cukrzyce, dne moczanowaq lub choroby tarczycy? Otak Onie

O cukrzyca typy 1 2 0O guzki/ powiekszenie tarczycy Oinne (opisz)

O leczenie insuling O niedoczynno$¢ tarczycy

O dna moczanowa O nadczynno$¢ tarczycy

6. Czy ma Pan(-i) lub mial(-a) jakie$ choroby ukladu nerwowego (mozgu, nerwow) [Itak [Inie
miesni, kregostupa lub stawow?

O udar lub inne niedokrwienie [ ostabienie miesni (miastenia) O dolegliwosci kregoshupa

O porazenie lub niedowtad [ ostabienie lub dretwienie ragk/n6g szyjny piersiowy ledZwiowy
O drgawki lub padaczka O inne (opisz)

7. Czy ma Pan(-i) lub mial(-a) jakies choroby krwi lub zaburzenia krzepniecia? Otak Onie
O anemia O podskérne wylewy krwi przy matych [0 zakrzepica zylna

O sklonnos$¢ do krwawien urazach O inne (opisz)

8. Czy ma Pan(-i) lub mial(-a) jakie$ choroby zy1? Otak Onie
O zylaki konczyn dolnych O zapalenie zyt O inne (opisz)
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9. Czy ma Pan(-i) lub miak(-a) jakie$ inne choroby nie wymienione powyzej? Otak Onie
U opisz O d
10. Czy ma Pan(-i) jakie$ uczulenia (szczegolnie na leki, plaster, jodyne)? Otak Onie
U opisz O d
11. Czy ma Pan(-i) chorobe lokomocyjna (nudnos$ci, wymioty w czasie jazdy Otak Onie

samochodem, statkiem)?

12. Czy nosi Pan(-i) szkta kontaktowe? Otak Onie
13. Czy nosi Pan(i) protezy zebowe, mostki, korony? Otak Onie
Czy ma Pan(-i) ruszajace sie zeby?

87654321 12345678
PRAWA LEWA

87654321 12345678
14. Czy jest Pani w cigzy? Otak Onie
15. Czy pali Pan(-i) papierosy? Otak [nie
O ile dziennie O od ilu lat

16. Czy pije Pan(-i) alkohol?

O nie O rzadko Oregularnie niewiele Oregularnie duzo

17. Czy by}(-a) Pan(-i) operowany(-a)? (prosze podac rok i rodzaj operacji) Otak Onie
O O O

O O O -

18. Czy w czasie lub po znieczuleniu wystapity jakies powiktania? Otak Onie
O trudnosci z obudzeniem O powr6t $wiadomosci w czasie O inne (opisz)

O uporczywe nudnos$ci lub wymioty operacji O

19. Czy przyjmuje Pan(-i) obecnie lub przyjmowal(-a) ostatnio jakies$ leki? (prosze ~ Otak O nie
nazwe i dawke leku- rowniez leki bez recepty, preparaty ziotlowe, suplementy diety)

O O O
O O O
O O O
O O O
20. Masa ciala Wzrost BMI

Oswiadczam, ze podane powyzej informacje sa zgodne z prawda.

Data i podpis pacjenta

Ankieta opracowana na podstawie: L.Ostrowska, P.Bogdanski, A.Mamcarz; Otytos¢ i jej powiktania; PZWL Warszawa, 2022
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