\'/
U GASTROMED Torun dnia.........oovveneneen..

GASTROMED Specjalistyczne Centrum Gastrologii i Endoskopii

WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY DOTYCZACY PACJENTA W OKRESIE 6-ClIU M-CY PRZED BADANIEM

ENDOSKOPOWYM
Imie i nazwisko............coooiiiiiiiiii PESEL.....cooiiiiiiiiiiii
1. Czy Pan(i) chorowal(a) na wirusowe zapalenie watroby, zottaczke? TAK NIE
Y . e e e
2. Czy Pan(i) mial(a) oznaczony antygen HBs? TAK  NIE
Ky . e e
3. Czy Pan(i) byl(a) leczony w innych placéwkach stuzby zdrowia, w tym takze w gabinetach TAK  NIE
prywatnych?
(e A T -1 1) T
4. Czy mial(a) Pan(i) kontakt z chorym na WZW (wirusowe zapalenie watroby)? TAK  NIE
GUAZIE? . . e e
5. Czy otrzymywat Pan(i) iniekcje, kroplowki, transfuzje? TAK  NIE
GUZIB?. ..t
6. Czy Pan(i) mial(a) wykonywane zabiegi naruszajace powtoki skorne lub penetrujace TAK  NIE
tkanki (biopsje, punkcje, akupunkture, operacje, pobieranie krwi)
JAKIB?....oi i
GUZIE? . . . e
7. Czy byk(a) Pan(i) szczepiona w catym zyciu przeciw WZWB (wirusowemu zapaleniu watroby typu B)? TAK NIE
J1E TAZY 2. e
8. Czy Pan(i) mial(a) wykonane badanie endoskopowe? TAK NIE
GAZIE? (AATES) ... u v ettt et e e e e e et e
9. Czy Pan(i) korzystal(a) z ustug gabinetow stomatologicznych (ekstrakcja z¢bow, plomba, TAK NIE
usuwanie kamienia nazgbnego?)
Gdzie? (adres, nazwisko lekarza)............c.ooiiiiiiiiiiiii
10. Czy Pan(i) korzystat z ustug lekarzy okulistow (usuwanie ciata obcego z oka)? TAK NIE
GAZICP(AAIES). ..ttt
11. Czy Pan(i) korzystal(a) z gabinetow ginekologicznych (zabiegi ginekologiczne, TAK NIE
potoznicze) lub gabinetéw urologicznych?
Gdzie? (adres, Nazwisko 1eKarza)...........cc.ovuvieenieininiiiiiiiieeieenas
12. Czy Pan(i) korzystal(a) z ustug fryzjerskich, kosmetycznych (manicure, TAK  NIE
pedicure, tatuaz, przektuwanie uszu, golenie brzytwa)?
GAZIE? (AAMES). . eeeee ettt e

Data i podpis osoby zbierajacej wywiad Data i podpis pacjenta



