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Dotyczy pacjenta w okresie 6-ciu miesigcy przed przyjeciem do Szpitala SP ZOZ w Nowym Tomyslu

Inig i nazwisko: ... .. .. NrKs.GL ...

1. Czy chorowal(a) Pan(i) kiedykolwiek na wirusowe zapalenie watroby, Zéttaczke? TAK / NIE
Y e

2. Czy otrzymywal{a) Pan(i) iniekcie, kropldwke, fransfuzje? TAK / NIE
GZIE ? i e e e e

3. Czy mial(a} Pan{i) wykonywane zabiegi naruszajace powloki skérne lub penetrujgce tkanki TAK / NIE

(badania endoskopowe, biopsje, punkcje, akupunkiurg, szczepienia, operacje, pobieranie krwi,

opracowywanie I szycie ran itp.)?
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4. Czy korzystal(a) Pan(i) z usiug gabinetéw stomatologicznych {ekstrakcja, plomby, inne zabiegi) ’ TAK / NIE
GOZIB?

5, Czy korzyslal{a) Pan(i} z ustug tekarzy okulistow? {usuwanie ciata obcego z oka ifp.) TAK / NIE
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6. Czy korzystala pani z uslug gab. ginekologicznych (zabiegi ginek., pofoZnicze) lub urologiczaych? TAK / NIE
Gz e

7. Czy w clagu ostatnich 6-ciu miesigcy korzystal(a) Pan(l) z gabinetdw kosmetycznych? TAK / NIE

(usuwanle znamion, tatuazy, manicure, pedicure, przekluwanie uszu, golenie brzytws, itp.)

BOZIBT . it e
8. Czy mial(a) Pan(l) wykonywane szczepienia p/fWZW TAK / NIE
GZIB? Kiedy? ...
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1. Wybierajac odpowiedz TAK lub NIE wtadciwe zakrelié w kdtko

2. Przy odpowiedziach TAK nalezy odpowiedziet na dodatkowe pytania precyzujgce

3. W odniesieniu do dziecka ankiele wypelniaja rodzice lub opiekunowie pravni bedacy przy prayjgciu do szpitala
4. * wlasciwe podkreslic




