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

Oddzial........ccooovvvviiiieiee Data.....coooeevieeieeieeieee, Nrks.gho.ooe e

IMiQ 1 NAZWISKO....cvtieiiie e data urodzenia

1. Tryb przyjecia: nagly planowany przeniesiony z innego oddziatu

2. Czy chorowal(a) Pan(i) na wirusowe zapalenie watroby (typu B, C)** tak nie

3. Czy byl(a) Pan(i) szczepiony(a) przeciw WZW typu B? tak nie

Ile dawek?

4. Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy miat(a) Pan(i) kontakt z chorym na WZW? tak nie

5. Czy byl(a) Pan(i) leczony(a) w innych placowkach stuzby zdrowia, w tym takze w gabinetach
prywatnych? tak nie

(€ el A TS 16 1 (1)) TSR

6. Czy otrzymywal(a) Pan(i) iniekcje, kroplowki, transfuzje, szczepienia, inne** tak nie

GUAZIE?. .t ettt et et et eat e b et et ne et s teehte et e e ntene et

7. Czy mial(a) Pan(i) wykonywane zabiegi naruszajace powtoki skorne lub penetrujace tkanki

(biopsje, punkcje, pobieranie krwi, akupunkture)** tak nie

GAZIC?....ie e JaKie?..oooiiii

8. Czy mial(a) Pan(i) wykonywane badania endoskopowe (gastroskopia, rektoskopia, cystoskopia,
bronchoskopia itp.)** tak nie

(@ el A (S (16 1 (1) TR TSRS

9. Czy korzystal(a) Pan(i) z uslug gabinetow stomatologicznych (ekstrakcja ze¢ba, plomba, usuwanie

kamienia nazgbnego)**? tak nie
Gdzie? (adres 1 nazwisko StOMAtOlo@a).......cccuvveeiuiieiiiieiiieie e

10. Czy korzystal(a) Pan(i) z ustug lek. okulisty-usuwanie ciata obcego z oka? tak nie
Gdzie? (adres 1 NazZWiSKO 1€KATZa)........cccuiiviiiiiiiieciie e
11. Czy korzystal(a) Pan(i) z ushug gabinetow urologicznych/ ginekologicznych (badanie ginekologiczne,

potoznicze, cystoskopia, itp.)** tak nie

Gdzie? (adres 1 NazZWiISKO 1€KATZa)........cooviieiiiieeiie e
12. Czy korzystal(a) Pan(i) z ustug fryzjerskich, kosmetycznych (manicure, pedicure, tatuaz,

przektuwanie uszu, golenie brzytwa itp.)** tak nie
L€ el A (S 16 1 (<)) OSSR SRTPR
13. Czy na podstawie objawow klinicznych stwierdza si¢ infekcje?.........cccevvvvrveinveeennnnne. tak nie
14. Pacjent odmawia udzielenia INformacji?........cccceevveeriiieeiiiieiiiie e tak nie
15. Zebranie wywiadu jest niemozliwe ze wzgledu na stan pacjenta? tak nie
Uwaga

Wyraiam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w zakresie koniecznym do proponowanego leczenia
i diagnozowania

Data i czytelny podpis pacjenta
Data i podpis lekarza weryfikujgcego
** wlasciwe podkresli¢

wstawi¢ X

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




