


Zglaszane dolegliwosci i dotychczasowy przebieg choroby:

Wywiad rodzinny: Matka Zawod ........cccccoovveenncvcrcnnenee. wyksztalcenie .......cocvereereeeecrncrnennees zdrowa, chora .......ccceeveveurecunenne

Ojciec Zawod .....coceveveuvecrrecrrecrrenennes wyksztalcenie ......ccooceveceenicniencnnns zdrowy, chory .....coeecveccunecinenee

Choroby spoteczne: Nowotwory, zawaly, nadci$nienie, udary, cukrzyca, TBC, choroby zakazne, inne choroby .....................

Alkoholizm, nikotyznizm, choroby psychiczne, narkomania ..........c.ceeveveereeeeernernernenineneneenenensensennens

Rodzenstwo: BIat oot SIOSELA v

Wywiad okoloporodowy: C e P Prawidlowy, o czasie Hbd ............. przedwczesny, Hbd ....................

Cigcie cesarskie Hbd .......ccveveureerrecnnenes Z POWOAU ettt

Waga ..o DIugose ..o Skala Apgar: 10,9,8,7,6,5,4, 3,2, 1, pkt

Bilans ,,O0” - P O ettt et et ettt et et et et et ea e et e aaeeaeea e s e et e et et et et et et et et et entene et et eneereenesnene

N et et b ettt a e

Szczepienia: wg kalendarza szczepien; iINdyWidtalny .........c.ccceieirncnncinicceccececree e eaeeaens

Karmiony: PIETSIa v , MIESZANE ..o SZEUCZINIE ..vvvvniiiicnciiriccces

ALCTZIE: e bRkt R b e Rttt bt nenee
Przebyte choroby: Nie chorowat

Zakazne: ospa wietrzna, §$winka, rozyczka, skarlatyna, mononukleoza ...........cccecuvcnieinicnicninnicrceeeeeeeeeee e

Przezigbienia: rzadke, sporadyczne, czeste
Zapalenia oskrzeli

Zapalenia pluc

Podgtos$niowe zapalenia krtani

Biegunki

Zapalenia skory: alergiczne, wirusowe, ropne
Inne schorzenia

Urazy/wypadki

Pobyty w szpitalu/zabiegi operacyjne
Warunki rodzinne: dObre; $redni€; ZI€ e Podpis lekarza
Warunki mieszkaniowe:  dobre; Srednie; ZIe .......oooovvevieivieiiiieeeeeen

Wywiad epidemilogiczny dotyczacy pacjenta w okresie 6 miesiecy przed przyjeciem do szpitala

Czy chorowal na wirusowe zapalenie watroby, z6ttaczke O Nie O Tak Data
Czy mial kontakt z chorym na wirusowe zapalenie watroby O Nie O Tak Data
Czy byt szczepiony przeciwko WZW B, ile dawek, kiedy O Nie O Tak Data

_ Dawek_ Dataldawki
Czy korzystat z leczenia w placéwkach medycznych O Nie 0O Tak Data

Nazwa placowi

Czy korzystat z gabinetow:

Zabiegowych O Nie O Tak Data
Endoskopowych 0 Nie 0 Tak Data
Okulistycznych O Nie O Tak Data
Ginekologicznych O Nie 0O Tak Data
Stomatologicznych O Nie 0 Tak Data
Czy korzystat z ustug:
Fryzjerskich U Nie O Tak Data
Kosmetycznych U Nie O Tak Data
Paramedycznych np. akupunktura O Nie 0O Tak Data




Obserwacje lekarskie

Data

Opis




Konsultacje lekarskie

Data Opis

Pacjent(ka) Wypisany(a) W ANl c....c..c.ceeeeeeceieerciiiicicieeicci ettt

Lekarz oddzialowy: Ordynator:




