INFORMACJA DOTYCZACA STANU ZDROWIA
PACJENTA NIEPELNOLETNIEGO

Wszystlfie podane informacje sg objete tajemnica lekarskg i stuzg trosce o Paristwa bezpieczenstwo.
Prosze dokiadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudnosci z odpowiedzig proszg pomingc

pytanie i wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem prowadzacym.
Ponizsze pytania sluzg do zebrania informacji koniecznych do wybrania wiasciwego sposobu leczenia oraz

wybrania odpowiedniego znieczulenia przed zabiegiem.

PESEL
Nazwisko, imig pacjenta
TEIBION  ovvvrssesmsnsnvrrsmevonsasmwmsonsosssse EATBE coororose vrenessonnenssiosssnsssesssisssvesssiiionssnians sosasnniesssaeiosessosa e
Czy dziecko czuje sig ogolnie zdrowo? TAK O NIE OO
Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczylo sig? TAK ONE DO
Jesli tak to z jakiego powodu: ... A A e A R
Czy aktualnie sie na co$ leczy? TAK O NE O
JESTIBCEDNEICE! .iccmmmoncnnmmmmrsmmm sy st s FAe s estinen ik S A ESEY
Czy przyjmuje jakie$ leki? (zwlaszcza aspiryne, leki przeciwkrzepliwe) TAKONEQO
SOOI TAND TR .. oo o G A A S AN 0
Czy jest na co$ uczulone? TAK ONE O
JESHTAKEDRBTO. ..o mrmvmsmmrmnmamnnime mmas s msmmm e s A S B U S P P S e T B aats
Czy wystepuja u dziecka: _
dusznosc TAK O NIE O obrzeki TAK O NIE OJ
pokrzywka TAK O NIE O swedzenie TAK O NIE O
Czy ma skionnosé do krwawien? TAK O NEE O
Czy miat epizody zastabniecia lub utraty przy't/omnoéci? TAKONE O
Czy choruje lub chorowatlo na ktérgs z nastepujgcych choréb?-
choroby serca (wada serca, zaburzenia rytmu serca,
zapalenie mige$nia sercowego, inne) TAKONE O
inne choroby ukladu krazenia (nadciénienie, niskie cisnienie,
omdienia, dusznosci) TAK O NE O
choroby naczyri krwiono$nych (naczyniaki, zapalenie zyt,
zte ukrwienie konczyn, inne) TAK O NIE O
choroby ptuc (rozedma, zapalenie pluc, gruzlica, astma,
przewlekle zapalenie oskrzeli) TAK O NIE O
choroby ukiadu pokarmowego (choroba wrzodowa zotgdka,
dwunastnicy, choroby jelit) TAK O NIE O
choroby watroby (z6ttaczka, inne) TAK OO NIE O
choroby ukiadu moczowego (zapalenie nerek, kamica nerkowa,
trudnoéci w oddawaniu moczu) TAK OnNeO
zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa) TAK O NIE O
choroby tarczycy (nadczynno$é, niedoczynnosé, wole obojetne) TAK O NIEE O
choroby ukfadu nerwowego (padaczka, niedowlady, utraty przytomnosci,
porazenia, zaburzenia czucia, miastenia) TAKONEDO
choroby ukiadu kostno-stawowego (bdle korzonkowe,
zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, stawow, stany po ztamaniach) TAK O NIE OJ
choroby krwi i uktadu krzepnigcia (hemofilia, anemia,
sklonnos$é do wylewow krwawych, krwawieri z nosa,
TAK O NIEE O

przediuzone krwawienie po usunieciu zeba)




choroby oczu (jaskra) TAK O NE O

zriany nastroju (depresja, nerwica) TAK O NIE O
choroby zakazne TAK O NIE O
26Maczka zakazna A TAKONIEDO 26ltaczka zakazna C TAK O NIE O
zo6Mtaczka zakazna B TAK OO NIE O gruzlica TAK O NIEO
choroba reumatyczna TAKONIEDO
INNedOISGIWGEC] JAKIBT ... oo onosonsnnmsnmmmeiings i sins sssh sosin i EURAREAL SRS 25 4 SR SRR AR s
Jaki byt ostatni pomiar CISNIENIa KIWI ..........cooo it e
Czy byto juz kiedy$ operowane? TAKONE DO

Jesli tak to kiedy i z jakiego POWOTU: ... ... i et e e e e e e
Czy dobrze zniosto znieczulenie? TAKO NE O
Czy miato przetaczang krew TAKONEO
Jesli tak to kiedy i z jakiej przyczyny:
TAKONE O

Czy zazywa Srodki uspakajajgce, nasenne?

OSWIADCZENIE OPIEKUNA PRAWNEGO

Niniejszym o$wiadczam, Zze pedane powyzej dane sg zgodne z prawdg. Wszystkie zmiany w sytuacji

zdrowotnej zobowigzuje sie zglosi¢ w czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu.
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Imie, nazwisko
ZAMIBSZKAMY/A: ... .covcvvarirmsiraos s s e s , bedgc przedstawicielem ustawowym pacjenta:
..................................................................... posiadajgcego nr l I l J l ] l I ] IJ
PESEL

oSwiadczam, Ze upowazniam®*) Panal-ig ..., zamieszkatego/g
weo......, Inie upowaZniam nikogo innego*) do uzyskiwania informacji

o stanie zdrowia pacjenta, do wgladu do dokumentacji medycznej pacjenta oraz uzyskiwania odpisow,

wypisow i kopii tej dokumentaciji gromadzone] i PrZEChOWYWENE) W .......cooiiiii i s s
Znam przystugujace mi prawa pacjenta wynikajace z Karty Praw Pacjenta i wyrazam zgode na
leczenie w tutejszej poradni. Zgoda obejmuje wykonanie wszystkich zabiegéw zaleconych i uzgodnionych z

lekarzem prowadzacym lub innymi lekarzami poradni.

.............................. e e oai

* niepotrzebne skresiic



