WYSPA MEDYCYNY PRZYJAZNEJ.PL Sp. z 0. o. (dawniej — Wyspa Medycyny Przyjaznej sp. z o.0. sp. k.) ul. Torunska 15 lok. AU1, 80 — 747 Gdansk,
NIP: 5833285294, REGON: 369429680 KRS:0000911874 tel: +48 600 006 913, +48 609 554 425, e-mail: kontakt@wyspamedycynyprzyjaznej.pl

Uwaga! Niniejsza karta stanowi integralng czes¢ dokumentacji medycznej kazdego pacjenta. Nalezy czytelnie
wypetni¢ karte, odpowiadajac na wszystkie zawarte w niej pytania oraz podpisa¢ imieniem i nazwiskiem.

Karta Wywiadu: Gdansk, dnia

Imie i nazwisko:

PESEL: Masa ciata: kg Wzrost: cm

Nalezy wzigé¢ w kétko wiasciwg odpowiedz
1. Czy ma Pan/i uczulenie na znieczulenie miejscowe (lignokaina)?

TAK NIE
Jesli wystgpity powikfania po znieczuleniu, nalezy je wskazac:
2. Czy ma Pan/i uczulenia?
TAK NIE
Jesli zaznaczono , TAK”, nalezy wymienic jakie (np. lateks, masci):
3. Czy leczyl/a sie Pan/i w ciggu ostatniego miesigca (w tym leczenie stomatologiczne/ortodontyczne):
TAK NIE
Jesli zaznaczono , TAK”, nalezy podac schorzenie:
4. Czy przyjmuje Pan/i obecnie leki rozrzedzajgce krew (np. Acard, Aspiryna)?
TAK NIE
Jesli zaznaczono ,TAK”, nalezy podaé¢ nazwe leku/ow
5. Jakie leki przyjmuje Pan/i na state? Prosze wymienié.
6. Czy ma Pan/i sktonnos¢ do nieprawidiowego gojenia i tworzenia blizn?
TAK NIE

7. Czy w ostatnich 7 dniach byly wykonywanie jakiekolwiek inne zabiegi na skorze w miejscu, ktére ma byc¢
poddane zabiegowi?
TAK NIE
Jesli zaznaczono , TAK”, nalezy wymienic¢ jakie:

8. Czy przechodzit/a Pan/i choroby serca?
TAK NIE
Jesli zaznaczono , TAK”, nalezy zaznaczy¢ wiasciwe sposrod: zawat, zapalenie, zaburzenia rytmu, wada,
niewydolnosc¢ krgzenia.

8.1 Czy zostat wszczepiony rozrusznik serca?
TAK NIE




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Czy jest Panl/i nosicielem wirusa HIV?

TAK NIE
Czy choruje Pan/i na WZW typu C?

TAK NIE
Czy byt/a Pan/i szczepiona na WZW typu B?

TAK NIE
Czy choruje Pan/i na nadcisnienie tetnicze?

TAK NIE
Czy wystepujg u Pana/i choroby ukfadu naczyniowego?

TAK NIE

Jesli zaznaczono ,TAK”, nalezy wymieni¢ jakie: (np. krucho$¢ naczyn krwionosnych tzw. ,pajgczki”, zylaki,
zapalenie zyt, miazdzyca naczyn)

Czy wystepujg u Panal/i choroby ukfadu oddechowego?
TAK NIE

Jesli zaznaczono ,TAK”, nalezy wymieni¢ jakie: (np. gruzlica, zapalenie ptuc, rozedma, pylica, POChP, astma,
zapalenie oskrzeli, astma skrzelowa)

Czy wystepujg u Panal/i choroby ukfadu pokarmowego?

TAK NIE
Jesli zaznaczono ,TAK”, nalezy wymienic¢ jakie: (np. choroba wrzodowa lub dwunastnicy, zo6ttaczka, marskos¢
watroby, jelita cienkiego lub grubego, trzustki)

Czy wystepujg u Panal/i choroby uktadu moczowego?

TAK NIE
Jesli zaznaczono , TAK”, nalezy wymienic¢ jakie: (np. niewydolnos¢ nerek, kamica nerkowa, choroby pecherza
moczowego, prostaty)

Czy wystepujg u Panal/i choroby uktadu hormonalnego?

TAK NIE
Jesli zaznaczono , TAK”, nalezy wymienic¢ jakie: (np. cukrzyca, nadczynnos¢ tarczycy, niedoczynnosc
tarczycy, Hashimoto, wole tarczycowe, dnia moczanowa, gruczolaki przysadki mézgowej)

Czy stosuje Pan/i hormonalne srodki antykoncepcyjne?
TAK NIE
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28.

Czy wystepujg u Pana choroby oczu?

TAK NIE
Jesli zaznaczono , TAK”, nalezy wymienic¢ jakie: (np. jaskra, za¢ma)
Czy wystepujg u Pana/i choroby uktadu nerwowego?

TAK NIE

Jesli zaznaczono ,TAK”, nalezy wymienic jakie: (np. udar mézgu, epilepsja/padaczka, drgawki, miastenia,
schorzenia kregostupa, bdle gtowy)

Czy wystepujg u Panali choroby skory?

TAK NIE
Jesli zaznaczono , TAK”, nalezy wymienic jakie: (np. tuszczyca, tradzik rézowaty, tradzik pospolity, nuzeniec,
opryszczka na twarzy, opryszczka piciowa, stan zapalny na skérze, grzybica, brodawki)

Czy wystepujg u Pana/i inne choroby, w tym przewlekie?

TAK NIE
Jesli zaznaczono , TAK”, nalezy wymieni¢ jakie, czy zakonczono leczenie i kiedy, np. (bruksizm, otytos¢,
anemia, zaburzenia krzepniecia krwi, choroba nowotworowa)

Czy przechodzit/a Pan/i depresje?
TAK NIE
Jesli zaznaczono ,TAK”, nalezy wskaza¢ zazywane leki oraz dtugosé¢ okresu ich przyjmowania:
Czy byl/a Pan/i operowany/a lub przechodzit/a zabieg?
TAK NIE
Jesli zaznaczono: ,TAK”, nalezy podac¢ jaki zabieg/operacja, ile razy i w ktérym roku?
Czy ktoéras z operacji/zabiegéw byta przeprowadzana w znieczuleniu ogélnym?
TAK NIE

Czy ktéras z operacji/zabiegéw byta przeprowadzana w znieczuleniu przewodowym/regionalnym?

TAK NIE
Czy nosi Pan/i protezy zebowe lub szkta kontaktowe?

TAK NIE
Czy w ciggu ostatnich dwoch tygodni przyjmowat/a Pan/i skrzyp polny lub dziurawiec?

TAK NIE
Jesli zaznaczono , TAK”, nalezy wskaza¢ dzienng ilos¢:
Czy pali Pan/i papierosy?

TAK NIE
Jesli zaznaczono ,TAK”, ile dziennie:
Czy pije Pan/i alkohol?

TAK NIE

Jesli zaznaczono , TAK”, stezenie i ilos¢ w tygodniu:
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Czy zazywa Pan/i srodki nasenne, uspokajajace?

TAK
Jesli zaznaczono , TAK”, nalezy wymienic jakie:
Czy zazywa Pan/i inne uzywki: narkotyki, srodki odurzajgce?

TAK

Jesli zaznaczono , TAK”, nalezy wymienic jakie:

Czy zazywal/a Pan/i w ciggu ostatnich 6 (szesciu) miesiecy doustne retinoidy? (np. Izotek, Aknenormin,
Axotret, Curacane itp.)
TAK
Czy mial/a Pan/i transfuzje krwi i/lub innych preparatéw krwiopochodnych?
TAK
Jesli wystgpity powikfania, nalezy je wskazac:
Czy czesto sie Pan/i opala?
TAK
Czy w ciggu ostatnich 4 (czterech) tygodni opalat/a sie Pan/i?
TAK
Czy uzywa Pan/i kremoéw z filtrem?
TAK

Czy jest Pani w cigzy?

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

TAK NIE NIE DOTYCZY

Czy karmi Pani piersig?

TAK NIE NIE DOTYCZY

Czy wystepujg u Panal/i dusznosci?

TAK
Czy wystepujg u Panal/i obrzeki?

TAK
Czy wystepujg u Panali pokrzywka?

TAK
Czy wystepujg u Panal/i swedzenie?

TAK
Jaki byt ostatni pomiar cisnienia krwi?

TAK

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

Czytelny podpis Pacjentki/Pacjenta



