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PRZEBYTE CHOROBY:
Czy kiedykolwiek zdiagnozowano u Pani/Pana nastepujace choroby:

— nadci$nienie tetnicze  TAK/NIE -cukrzyca TAK/NIE

— choroba nowotworowa TAK/NIE - udar TAK/NIE

— choroby nerek TAK/NIE -zawat  TAK/NIE

— ch. kardiologiczne TAK/NIE - zakrzepica TAK/NIE

— astma/POChP TAK/NIE - tetniak  TAK/NIE

— migreny TAK/NIE -WZW C/B  TAK/NIE

— ostre zapalenie

narzadu TAK/NIE - dna moczanowa TAK/NIE

— ch. tarczycy TAK/NIE - niedroznos¢ tetnic TAK/NIE

— depresja TAK/NIE - torbiele/migsniaki TAK/NIE
PRZEBYTE ZABIEGI CHIRURGICZNE:

— usuniecie woreczka zolciowego TAK/NIE - usunigcie wyr. robaczkowego TAK/NIE

— zabiegi ginekologiczne TAK/NIE - stenty/zastawka TAK/NIE

— rozrusznik serca TAK/NIE - stomatologiczne TAK/NIE

— endoskopie TAK/NIE -CC TAK/NIE

— metalowe implanty TAK/NIE jJaKi@......ccovvieeiiieeiieeeiieeeieecee e
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PRZYJMOWANE LEKI
PRZEBYTE URAZY:(ztamania, skrecenia, sthuczenia, wypadki, zapalenia, itp.).......c.ccceevevveerneennee.
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zrozumiatam/zrozumiatem pytania zawarte w ankiecie, a udzielone odpowiedzi sa
zgodne ze stanem faktycznym. Nie zostaty zatajone informacje istotne dla przebiegu terapii.
Zobowigzuje si¢ bezwzglednie zglosi¢ kazda zmiang stanu zdrowia wynikta w trakcie udzielania
zabiegow.
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