ZEACZNIK NR 1 SYMBOL F- P-8.5-E/KZ 2/2/24

WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY
ZA OKRES 6- CIU MIESIECY PRZED PRZYJECIEM DO SZPITALA

Oddzial.........cccooviviniiiien, Data........coooviiiiiiieii Nr historii choroby..........c.ccooevviiiiniiiie
IMI€ 1 NAZWISKO....eeiieiieeiiecce e s data urodzenia (][I
1. Tryb przyjecia: nagty [] planowany [ przeniesiony z innego oddziatu [
2. Czy chorowal(a) Pan(i) na wirusowe zapalenie watroby (typu A, B, C)** tak[niel
3. Czy byl(a) Pan(i) szczepiony(a) przeciw WZW typu B? tak[Inie[
lle dawek?.......cccooovevveieinn (1,2,3)**
4. Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy mial(a) Pan(i) kontakt z chorym na WZW typ A,B,C?  tak[Iniel]
Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy Pan(i) byl(a) leczony(a) w innych placowkach stuzby zdrowia,
w tym takze w gabinetach prywatnych? tak [ Inie[’
(€10 V4 [ €10 =) T TSP TR STS PP TP PR PSPPI
6. Czy w ciaggu ostatnich 6 miesi¢cy miat(a) Pan(i) wykonywane zabiegi naruszajace powtoki skorne lub
penetrujace tkanki (iniekcje, operacje, biopsje, punkcje, pobieranie krwi, akupunkture, transfuzje,
kroplowki, zabiegi stomatologiczne, szczepienia itp.)** tak[Iniel
GUAZIE?....iciiicice e JAKIE? ..o
7. Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy miat(a) Pan(i) wykonywane badania endoskopowe (gastroskopia,
rektoskopia, cystoskopia, bronchoskopia itp.)** tak[niel
(©T0 V4 [ o To =5 SO PSP PPV PRI
8. Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy Pan(i) korzystal(a) z ustug fryzjerskich, kosmetycznych (manicure,
pedicure, tatuaz, przektuwanie uszu itp.)** tak[Inie(’
(€0 V4 [ To [ 1= OSSP P TP PRSPPI
9. Czy na podstawie objawow klinicznych stwierdza si¢ infekcje? tak(niel’
10. Pacjent odmawia udzielenia informacji? tak[Iniel’
11. Zebranie wywiadu jest niemozliwe ze wzgledu na stan pacjenta? tak[Iniel’
Data i podpis osoby Data i podpis pacjenta

weryfikujacej (lekarza)

**wlhasciwe podkresli¢ 0 - wstawi¢ X



