Imi¢ i nazwisko osoby badanej:

BADANIE PODMIOTOWE

SKaArgE DAdAnegO(€]): ... .ot e e e e e e ettt a e e

Tak | Nie Opis

Urazy czaszki

Urazy ukiadu ruchu

Omdlenia
Padaczka

Inne choroby uktadu nerwowego

Choroby psychiczne

Cukrzyca

Choroby narzadu stuchu / glosu

Choroby narzadu wzroku

Choroby uktadu krwiotwdrczego

Choroby ukladu krazenia

Choroby ukladu oddechowego

Choroby ukladu pokarmowego

Choroby ukladu moczowo - plciowego

Choroby uktadu ruchu

Choroby skdry / uczulenia

Choroby zakazne / pasozytnicze

Wywiad ginekologiczno — potozniczy
(miesiaczka, ciaza, leki hormonalne)
Wywiad rodzinny*

Inne problemy zdrowotne

Palenie tytoniu W przesztosci: Obecnie:

Inne uzywki

Subiektywna ocena stanu Bardzo Dobre Raczej Raczej Stabe
zdrowia dobre dobre stabe

Tak | Nie Opis - uwagi

Czy badany(a) przeby}(a) zabieg(i) operacyjny(e) ?
Jakie ? Kiedy ?

Czy jest pod opieka poradni specjalistycznej ?
Jakiej ?

Czy badany(a) przyjmuje leki ?
Jakie ?

Oswiadczam, ze zrozumialem(am) tres¢ zadawanych pytan i odpowiedzialem(am) na nie zgodnie z prawda.

(podpis badanego)

(podpis i pieczatka osoby przeprowadzajacej badanie podmiotowe)

* W szczegdlnosci pod katem wystgpowania alergii (astmy), cukrzycy, choroby psychicznej, choroby serca, nadcisnienia tg¢tniczego i nowotwordw.
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