BADANIE PODMIOTOWE PACJENTOW KIEROWANYCH DO HEMODYNAMIKI

IMIE INAZWISKO ..ooioiiiieeeeeee e Waga............ kg, wzrost ............... cm
BOLE W KLATCE PIERSIOWEJ

Czy miewa Pani/Pan béle w klatce piersiowej O tak O nie
O Gniecenie O Pieczenie O Uciski O Dusznos¢
Czy pojawiajg si¢ one po wysitku O tak O nie

Jezeli tak, to po jakim dystansie:

wchodzenie po schodachna ......... pigtro,

przejscie ......... metrow,
Czy béle wystepuja po zdenerwowaniu O tak O nie
Czy wystepuja w spoczynku O tak O nie

Kiedy byl ostatni bol ZamoStKOWY ......cceevieviiiiiiiiniiieree e
Jak dhugo trwaja (minuty czy godziny ?) .....ccccevierieiieiieiereeree e

Czy wystepuja bole nocne O tak O nie

Czy uzywa Pani/Pan nitrogliceryny pod jezyk

(np. sorbonit, aerosonit, nitrogliceryna, nitromint) O tak O nie
Czy bole w klatce piersiowej ustepuja po tych lekach O tak O nie
Czy bole nasilily sie w ostatnim czasie? O tak O nie
jeSlitak, t0 O KIEAY ....oocviiiiiiiee et e e
DUSZNOSC
Czy odczuwa Pani/Pan duszno$é¢ (brak powietrza) O tak O nie
Czy pojawia sie ona po wysitku O tak O nie

Jesli tak, to po jakim dystansie:

wchodzenie po schodach na ......... pigtro, przejscie ........... metrow,
niewielkie wysitki O tak O nie
Czy puchng Panu/Pani nogi (obrzeki) O tak O nie
INNE DOLEGLIWOSCI
Czy bolg Panig/Pana lydki przy chodzeniu O tak O nie
jesli tak, to po ilu metrach ................. O bardziej prawa noga O bardziej lewa noga

O obie nogi tak samo

Zylaki Otak Onie  Owrzodzenia zylne Otak O nie Zakrzepica O tak O nie

WYWIADY CHOROBOWE
Czy byta Pani/Pan w szpitalu z "powodu serca" (prosze napisa¢ kiedy i z jakiego powodu).
Jezeli przechodzita Pani/Pan zawat serca prosze to zaznaczy¢

Czy choruje Pani/Pan na inne choroby przewlekle ?

- nadci$nienie tetnicze O tak O nie
- cukrzyce O tak O nie
- wysoki cholesterol O tak O nie

- choroby z nerek O tak O nie



- kKrwawienia w ciagu ostatnich kilku miesiecy O tak O nie

- udar mézgu O tak O nie
JESIL, taK t0 KICAY .eoveeriieiieiiiiieieceese ettt ettt ettt sttt sna e nr e e eee e

- choroby phuc O tak O nie
jesSli, tak t0 JAKIE 1 KIBAY....eoveeieeireie i

- nowotwory O tak O nie
jesli, tak t0 Jakie 1 KIEAY ...cccccvevciiiiieiieiicieciteie ettt s esa e

- alergie wziewne, pokarmowe O tak O nie

- Z6ltaczka, wirusowe zapalenie watroby(WZW A,B,C) OA OB OC

Czy byta Pani/Pan szczepiona na zéltaczke typu B (WZW B) O tak O nie

jesli tak, to ile razy i kiedy byta ostatnia dawka ..........ccccoeoiiiiiiiiiniiiii e
UZYWKI
Czy pali Pani/Pan papierosy? Otak, ........... dziennieilelat ..................
O palitam/tem, ale rzucilem (data) ..............

O nigdy nie palitam/palitem papieroséw
WYWIAD RODZINNY

Czy kto$ z Panstwa rodziny (np. rodzice, rodzenstwo) chorowat na :

O serce O chorobe wiencowa O miat zawat O nagly zgon sercowy

UCZULENIA
Czy jest Pani/Pan uczulony na jakie$ leki, $rodki chemiczne O tak O nie

JESItak, t0 N JAKIE  1.vviieieiieiiie ettt sttt eas

WYPELNIA LEKARZ:

UWAGI LEKARZA



