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Waga
Wzrost
® Jaki wykonuje Pani/Pan

zawod?

® Czy znajdowat(a) sie
Pani/Pan ostatnio pod
opieka lekarska z powodu
przewlektej choroby?

TAK NIE
® Czy jest Pani w cigzy?

TAK NIE

CENTRUM MEDYCZNE MML
ul. Bagno 2 lok. 3, 00-112 Warszawa
tel. 22 406-54-22, 22 403-44-41

® Prosze podac date ostatniej
miesigczki:

® Czy przyjmuje Pani/Pan na state
jakies leki?

Jakie?:



® Jakie operacje przebyi(a)
Pan/Pani dotychczas (np:
“‘woreczek 1978”, “zabieg gineko-
logiczny 1988”)

Jakie?:

e Czy w zwigzku z zabiegiem
wydarzyto sie cos szczegblnego?
TAK NIE

Co?

Czy jest Pani/Panu WIADOMO,
ze chorowat(a) lub choruje
Pani/Pan na ktérgs z podanych
ponizej schorzeh:

® Czy sg dolegliwosci ze strony
nosa?
TAK NIE

® Czy byt uraz nosa
z krwawieniem?
TAK NIE

® Czy wystepuje utrudnione
oddychanie przez nos?
TAK NIE

e Czy wystepuje utrzymujgcy sie
lub czesto nawracajgcy katar
(powyzej 3x w roku)?

TAK NIE

® Czy wystepuje sptywanie
wydzieliny z nosa do gardta?
TAK NIE

® Czy wystepuje uczucie suchosci
w nosie?
TAK NIE

® Czy wystepuje czeste kichanie?
TAK NIE

® Czy wystepuje krwawienie z nosa?
TAK NIE

® Czy wystepuje zaburzenie wechu?
TAK NIE

® Czy ktérakolwiek z wymienionych
powyzej dolegliwosci wystepuje
sezonowo?
TAK NIE

® Czy wystepujg zapalenia zatok?
TAK NIE

e Czy wystepujg zapalenia gardia?
TAK NIE

e Czy byty zapalenia ptuc?
TAK NIE

e Czy wystepujg dolegliwosci uszu?
TAK NIE

® Czy wystepuje bol uszu?
TAK NIE

e Czy wystepuje zapalenie uszu?
TAK NIE

® Czy wystepuje swedzenie uszu?
TAK NIE

® Czy wystepuje przytykanie (ucisk)
w uszach?

TAK NIE

o Czy wystepuje ostabienie stuchu?
TAK NIE

® Czy wystepujg szumy w uszach?
TAK NIE

® Czy choruje Pani/Pan na choroby

gardia?

TAK NIE

® Czy wystepujg bole gardia?
TAK NIE

® Czy wystepuje suchosc¢ gardta?
TAK NIE

® Czy wystepuje nieprzyjemny
zapach z ust?
TAK NIE

® Czy wystepuje state
odchrzgkiwanie?
TAK NIE

® Czy pali Pani/Pan regularnie?
TAK NIE

® Czy pije Pani/Pan regularnie
alkohol?
TAK NIE

® Czy choruje Pani/Pan na inng
nie wymieniong powyzej chorobe?

® Czy Pan/Pani chrapie?

TAK NIE
e Czy w czasie snu wystepujg
bezdechy?
TAK NIE

® Czy Pan/Pani budzi sie w nocy?
TAK NIE

® Czy Pan/Pani budzi sie
z wyschnietymi ustami/ jezykiem
TAK NIE

® (Czy wystepujg rano
po przebudzeniu bole gtowy?

TAK NIE
® Czy wystepowaty choroby
btednika?
TAK NIE
® Czy wystepujg zawroty glowy?
TAK NIE
® Czy wystepujg zaburzenia
rownowagi?
TAK NIE
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