»Uzdrowisko Horyniec” Sp. z 0.0.
37-620 Horyniec-Zdrdj, ul. Sanatoryjna 3
Tel. 16 631 30 88, fax. 16 631 33 55

KARTA - WYWIAD PACJENTA

Karta Pacjenta jest czescig dokumentacji medycznej kazdego Pacjenta korzystajgcego z ustug ,,Uzdrowiska Horyniec”
Sp. z.0.0. i jest objeta tajemnicg lekarska. Uprzejmie prosimy o doktadne przeczytanie i wypetnienie Karty Pacjenta,
ktéra pozwoli zapewnié Paistwu prawidtowy proces rehabilitacyjny.

Nazwisko i imie: PESEL:

Prosze przeczytaC poniisze pytania, nastepnie zakresli¢ kétkiem witasciwg odpowiedz i podkreslic wystepujgce
u Pana/Pani choroby. Wtasciwg odpowiedz prosze zaznaczy¢ kéteczkiem.

1. Wiek: ........lat

2. Czy choruje lub chorowat (-a) Pan(-i) na nizej wymienione choroby:

a) serca-— np. przebyty zawat (kiedy ) | TAK | NIE | NIE WIEM
b) choroba niedokrwienna TAK | NIE | NIE WIEM
c) nadcisnienie tetnicze TAK | NIE | NIE WIEM
d) choroby naczyn np. zylaki TAK | NIE | NIE WIEM
e) cukrzyca, leki doustne, insulinoterapia TAK | NIE | NIE WIEM
f) gruzlica, astma, przewlekte zapalenie oskrzeli TAK | NIE | NIE WIEM
g) choroby zotagdka np. choroba wrzodowa, zapalenie TAK | NIE | NIE WIEM
h) choroby watroby np. zéttaczka, sttuczenie, marskos¢ TAK | NIE | NIE WIEM
i) zapalenia nerek, kamica, trudnosci w oddawaniu moczu TAK | NIE | NIE WIEM
j) tarczycy np. wole obojetne, nadczynnos¢, niedoczynnosc TAK | NIE | NIE WIEM
k) padaczka TAK | NIE | NIE WIEM
[) choroby nowotworowe (kiedy ) | TAK | NIE | NIE WIEM
m) udar mozgu (kiedy ) | TAK | NIE | NIE WIEM
n) choroby krwi TAK | NIE | NIE WIEM
o) uczulenia TAK | NIE | NIE WIEM
p) zawroty gtowy, zaburzenia réwnowagi TAK | NIE | NIE WIEM

3. Inne schorzenia nie wymienione wyzej:

4. Jakie leki przyjmuje Pan/i obecnie:

5. Oswiadczam, ze dane zawarte w Karcie sg zgodne z prawds.

Data i czytelny podpis pacjenta/pacjentki




Nazwisko i imie:
Data przyjecia do uzdrowiska:

NUMER HISTORII CHOROBY:

»Uzdrowisko Horyniec” Sp. z 0.0.
37-620 Horyniec-Zdrdj, ul. Sanatoryjna 3
Tel. 16 631 30 88, fax. 16 631 33 55

KARTA WYWIADU EPIDEMIOLOGICZNEGO

(obejmuje okres 6 miesiecy przed przyjeciem pacjenta do uzdrowiska)

PESEL:

Data wyjazdu:

Przebyta zéttaczka, WZW TAK | NIE | Czas zachorowania:
. . , . . Nazwa i adres placowki:
Leczenie w innych placéwkach stuzby zdrowia TAK | NIE
Czas pobytu:
L L , Miejsce i dat
Otrzymane iniekcje, kroplowki, transfuzje TAK | NIE 'elsce I. at
wykonania:
Mieisce |
Wykonane badanie endoskopowe TAK | NIE I€lsce |'data .
wykonania badania:
L . . Miejsce i data
Wykonane zabiegi ginekologiczne, urologiczne TAK | NIE wykonania badania:
Mieisce |
Wykonane zabiegi stomatologiczne TAK | NIE 'ejsce |'data .
wykonania zabiegu:
Wykonane zabiegi okulistyczne (pomiar RR gatki Miejsce i data
. . . TAK | NIE . .
ocznej, usuniecie ciata obcego itp.) wykonania zabiegu:
WYkonane zableglinaruszajq.ce Clq.g’fOS(.: pow.’fok . Miejsce, data i rodzaj
skornych, penetrujgce tkanki (pobieranie krwi, punkcja, | TAK | NIE .
o L . zabiegu:
biopsje, szczepienia, akupunktura, operacje itp.)
Ko.ntfa\kt z chorym na WZW w przeciggu 6 ostatnich TAK | NIE | Miejsce i data kontaktu:
miesiecy
Korzystanie z ustug gabinetéw kosmetycznych, Miejsce i data
fryzjerskich (przektuwanie uszu, manicure, pedicure, | TAK | NIE | korzystania z ustug
golenie, tatuaze, oczyszczanie skory itp.) gabinetow:
- . llos¢ d kidat
Szczepienia przeciwko WZW TAK | NIE 0s¢ aw'e 1 data
wykonania:

- odpowiednie prosze zakresli¢ kdtkiem.

POUCZENIE:

1) Nie ujawnienie przez pacjenta zarazenia wirusem HIV, skutkuje narazeniem innej osoby takim zarazeniem zagrozone
jest karg pozbawienia wolnosci do lat 3.

2) Nie ujawnienie przez pacjenta choroby wenerycznej lub zakaZznej, ciezkiej choroby nieuleczalnej lub realnie
zagrazajacej zyciu, narazajgcej bezposrednio inng osobe za zarazenie takg chorobg, podlega grzywnie, karze
ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do roku.

Data i czytelny podpis pacjenta/pacjentki




