] ZALACZNIK NR 4 SYMBOL F-P-8.5-O/OP 2.1/26/18
KARTA WYWIADU CHOROB PRZEWODU POKARMOWEGO

DANE PACJENTA

Nazwisko i imie ............oooo i PESEL

] Codziennie co2-3dni 1xwityg. 1xwmies. niewystepujg
NUDNOSCI O O O O O
WYMIOTY O O O O O
ODBIJANIE O O O O O
UCZUCIE CIALA OBCEGO W GARDLE O O O O O
UCZUCIE CIALA OBCEGO W PRZELYKU O O O O O
PIEKACY DYSKOMFORT/BOL ZA MOSTKIEM [ O O O O
BOL LUB PIECZENIE W NADBRZUSZU O O O O O
PRZELEWANIA O O O O O
WZDECIA O O O O O
BOLE SKURCZOWE BRZUCHA O O O O O
TEPE BOLE BRZUCHA O O O O O
NIEPELNE WYPROZNIENIE O O O O O
BOLESNE PARCIE PRZY WYPROZNIANIU O O O O O
BOL LUB PIECZENIE PO WYPROZNIENIU 0 0 0 0 0
SWIAD ODBYTU 0 0 0 O O
SLAD SIEZEJ KRWI NA PAPIERZE 0 0 0 0 0
TOALETOWYM
SWIEZA KREW ZE STOLCEM O O O O O
SMOLISTY STOLEC (CZARNY, MAZISTY) O O O O O
SLUZ ZE STOLCEM 0 0 0 0 0
NIETRZYMANIE GAZOW I/LUB STOLCA O O O O O
UTRATA MASY CIALA W CIAGU 3MIESIECY Odo2kg 02-5kg O powyzej 5 kg
LOKALIZACJA BOLOW BRZUCHA nadbrzusze (] Srodbrzusze [ podbrzusze (]
KONSYSTENCJA STOLCA twardy [ normalny [ papkowaty [ wodnisty [
ILOSC STOLCOW O razy dziennie O razy w tygodniu O razy w nocy

JAK DLUGO TRWAJA DOLEGLIWOSCI: [ mniej niz 3 miesiace [ do 6 miesiecy [ powyzej 6 miesiecy L powyzej roku
Uwaga: Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w zakresie koniecznym do proponowanego
leczenia i diagnozowania

Data i podpis lekarza weryfikujgcego Czytelny podpis pacjenta

Kopiowanie, rozpowszechnianie i udostepnianie tresci dokumentu tylko za zgoda Petnomocnika ds. Systemu Zarzadzania Jako$cig. Nadzor nad zgodnoscia z
wymaganiami Normy PN EN ISO 9001:2015 i aktualizacja dokumentu sprawuje Pelnomocnik ds. Systemu Zarzadzania Jako$cia




