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Aby ograniczy¢ do minimum ryzyko zwigzane z powiktaniami prosimy odpowiedzie¢ na nastepujgce pytania:

* prawidtowg odpowiedz zakresli¢ kotkiem

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona sktonnos¢ do krwawien, zwtaszcza po drobnych skaleczeniach, po At | NE*
usunieciu zebow badz do powstawania sincéw po niewielkich urazach mechanicznych?

2. Czy takie objawy zdarzaty sie wséréd cztonkdw Panstwa rodziny? TAK* | NIE*

3. Czy wystepowaty u Pani/Pana objawy uczulenia na jakiekolwiek srodki? TAK* | NIE*

4. Czy przyjmuje Pani/Pan leki wptywajgce na krzepliwos¢ krwi (Acard, Acenokumarol, Warfin)? TAK* | NIE*

5. Jesli byty przyjmowane leki wptywajgce na krzepliwosé krwi, kiedy zostaty odstawione?

6. Czy byta Pani/Pan dotychczas operowana/y? TAK* | NIE*

Jesli tak, to prosze wymienic operacje, szczegdlnie te wykonane w obrebie brzucha:

7. Czy wystepuje u Pani/Pana alergia lub zdarzaty sie uczulenia na leki (antybiotyki, leki Ak | NiE*
p/bdlowe, inne?

8. Czy jest Pani/Pan leczona z powodu chordb serca lub ptuc, np. wada serca, zaburzenia rytmu Ak | NiE*
serca, choroba wiencowa serca, nadcisnienie tetnicze, astma oskrzelowa?

9. Czy jest Pani/Pan leczona z powodu innych choréb przewlektych np. jaskra, cukrzyca, Ak | NiE*
padaczka, choroby psychiczne?

10. Czy maja Panistwo wszczepiony ,,rozrusznik” serca lub endoproteze? TAK* | NIE*

11. Czy wystepuja jakiekolwiek inne okolicznosci mogace by¢ utrudnieniem w wykonaniu Ak | NiE*

planowanego badania?
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Wywiad epidemiologiczny — dotyczy ostatnich 6 miesiecy:

* prawidtowg odpowiedz zakresli¢ kétkiem

12. Czy chorowata Pani/Pan na wirusowe zapalenie watroby, z6ttaczke? TAK* | NIE*

13. Czy otrzymywata Pani/Pan iniekcje, kropldwki, transfuzje krwi? TAK* | NIE*

14. Czy byta Pani/Pan leczona/y w innych placéwkach stuzby zdrowia (réwniez prywatnych)? | TAK* |NIE*

15. Czy miata Pani/Pan wykonywane zabiegi naruszajgce powtoki skérne (np. biopsje, punkcje, Tk | NE

pobranie krwi, operacje)?

16. Czy miata Pani/Pan wykonywane badanie endoskopowe? TAK* | NIE*

17. Czy korzystata Pani/Pan z ustug gabinetéw stomatologicznych? TAK* | NIE*

18. Czy korzystata Pani/Pan z ustug gabinetow kosmetycznych? TAK* | NIE*

19. Czy korzystata Pani/Pan z ustug gabinetéw okulistycznych? TAK* | NIE*

20. Czy korzystata Pani/Pan z ustug gabinetdw ginekologicznych? TAK* | NIE*

21. Czy choruje Pani/Pan na cukrzyce? TAK* | NIE*
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Czytelny podpis pacjenta
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