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Prosimy o wypetnienie niniejszej ankiety. Wybrang odpowiedz prosze zaznaczyC. Jezeli jakie$ pytanie sprawi
Panstwu trudnosci lub niektére sformutowania bedq niejasne (krepujace), to mozecie sie skonsultowac z
lekarzem przed badaniem.

Ankieta przeznaczona jest wylacznie do celéw medycznych.

Planowany zabieq endoskopowy:
Gastroskopia Kolonoskopia EPCW PTC

PRAWIDLOWA ODPOWIEDZ NALEZY OTOCZYC

1. Czy przyjmuje Pan/Pani leki: TAK NIE

nazwa, dawka, od kiedy?

2. Czy byl/a Pan/Pani kiedy$ operowany/a? TAK NIE

kiedy i z jakiego powodu?, prosze wymienic

3. Czy obserwowano podczas znieczulenia szczegdlne reakcje? TAK NIE

prosze wymienic¢

4, Choroby serca: czy przebyt/a Pan/Pani zawat miesnia sercowego, zapalenie miesnia
sercowego,czy ma Pan/Pani wade serca, zaburzenia rytmu, inne? TAK NIE

prosze wymienic

5. Choroby krazenia: czy choruje Pan/Pani na nadci$nienie tetnicze, choroby naczyn krwionosnych?
TAK NIE

prosze wymienic¢



6. Choroby naczyn: czy przebyt/a Pan/Pani zapalenie zyt powierzchownych, gtebokich, czy
wystepujq u Pana/Pani bole tydek? TAK NIE

prosze wymienic¢

7. Choroby drég oddechowych: czy choruje Pan/Pani na astme, przewlekte zapalenie oskrzeli,

rozedme ptuc, pylice, zapalenie ptuc, gruzlice? TAK NIE

prosze wymienic

8. Choroby watroby: czy przebyt/a Pan/Pani wirusowe zapalenie watroby, zéttaczke, czy choruje

Pan/Pani na marskos¢ watroby? TAK NIE

prosze wymienic

9. Choroby nerek: czy chorowat/a Pan/Pani na kamice moczowg, zapalenie nerek, zakazenia drdg
moczowych? TAK NIE

prosze wymienic

10. Choroby endokrynologiczne: czy chorowat/a Pan/Pani na choroby przysadki, tarczycy,
przytarczyc, nadnerczy, inne? TAK NIE

prosze wymienic¢
11. Choroby przemiany materii: czy choruje Pan/Pani na cukrzyce, dne, inne? TAK NIE

prosze wymienic¢

12. Choroby oczu: czy choruje Pan/Pani na jaskre, za¢me, wade wzroku? TAK NIE

prosze wymienic

13. Choroby neurologiczne: czy choruje Pan/Pani na padaczke, czy przebyl/a Pan/Pani udar

mozgowy, czy ma Pan/Pani niedowtad, porazenie konczyn dolnych, gornych, potowiczy, miastenie,

stwardnienie rozsiane, inne? TAK NIE

prosze wymienic

14. Choroby krwi i uktadu krzepniecia: czy choruje Pan/Pani na hemofilie, inne schorzenia uktadu
krwiotwdrczego i krwionosnego?, czy ma Pan/Pani zwiekszong sktonnos$c do siniakdw, krwawien?



TAK NIE

prosze wymienic¢

15. Uczulenia: czy jest Pan/Pani uczulona na leki (prosze podac¢ nazwe leku), artykuty spozywcze,
$rodki dezynfekcyjne, $rodki kontrastowe, inne? TAK NIE

prosze wymienic¢

16. Czy w Pana/Pani rodzinie kto$ chorowat na schorzenia miesni, goraczke ztosliwg?

TAK NIE
prosz¢ wymienic
17. Uzywki lub leki uspokajajace
tyton TAK NIE
alkohol TAK NIE
inne uzywki TAK NIE
leki uspokajace i nasenne: TAK NIE
nazwa, dawka, od kiedy?
18. Uzebienie: czy ma Pan/Pani protezy zebowe, chwiejace sie zeby? TAK NIE
19. Czy jest Pani w cigzy? TAK NIE
20. Czy karmi Pani piersig? TAK NIE

21. Czy chorowat/a Pan/Pani na wirusowe zapalenie watroby (zéttaczka zakazna typu A, B, C, inne)

TAK NIE
prosze wymienic:
22. Czy kiedykolwiek stwierdzono markery zapalenia watroby(np. HBs, HCV ?) TAK NIE
prosze wymienic¢
23. Czy byt/a Pan/Pani szczepiony/a przeciw wirusowemu zapaleniu watroby TAK NIE
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24. Czy stwierdzono u Pana/Pani zakazenie HIV ? TAK NIE

25. Czy kiedykolwiek przeprowadzono u Pana/Pani przetoczenie krwi lub preparatow
krwiopochodnych? TAK NIE
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26. Czy w ciqgu ostatnich 6 miesiecy byt Pan/Pani leczony/a w innym szpitalu? TAK NIE
KIEAY? .ottt ettt ettt ettt a ettt a ettt et et s ettt e sttt s ettt e et et aen s s esees

27. Czy w ciggu 6 miesiecy miat/a Pan/Pani wykonywane zabiegi stomatologiczne, akupunktury,
kosmetyczne (np. tatuaz, kolczykowanie) lub inne, w czasie ktérych mogto dojs¢ do skaleczenia (np.
fryzjerskie) TAK NIE

prosze wymienic¢

Glowne dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego;
odpowiedz prosze otoczyc¢ kétkiem

Bole brzucha tak nie
Chudniecie tak nie
Obecnos¢ krwi w stolcu tak nie
Zaparcie tak nie
Biegunka tak nie
Nudnosci, wymioty tak nie
Wzdecie tak nie
Zgaga tak nie
Goraczka tak nie
Zdltaczka tak nie
Swiad skory tak nie
Zmiana zabarwienia moczu i stolca tak nie
Wystepowanie dolegliwosci w godzinach

nocnych tak nie

INFORMACJE DLA PACJENTOW, U KTORYCH ZABIEG BYL WYKONANY W ZNIECZULENIU

PO ZABIEGU W ZNIECZULENIU OBOWIAZUJE PANIA/PANA
POWROT DO DOMU Z OSOBA ODPOWIEDZIALNA, SPRAWNA

W CIAGU 12 GODZIN PO ZNIECZULENIU NIEDOZWOLONE JEST:

Prowadzenie samochodu i innych pojazdow

Obstuga skomplikowanych urzadzen i maszyn

Picie alkoholu

Podejmowanie waznych decyzji osobistych i stuzbowych

Wykonywanie innych czynnosci wymagajacych petnej sprawnosci psychofizycznej

S NENANENEN

data podpis pacjenta



