Dotaznik pre pacienta pred vySetrenim na Angiologickej ambulancii

Meno a priezvisko:
Telefonne cislo:
Trvalé (prechodné) bydlisko a poStové smerovacie Cislo:

MENO OBVODNEHO LEKARA:

Vasa hmotnost’: Vasa vySka:

1. NapiSte nam preco ste prisli na cievne vySetrenie?

2. Na aké ochorenia sa lieCite a aké operacie ste podstupili?

3. Aké lieky uzivate?

4. Na ¢o mate alergiu? (lieky, potraviny, iné?)

5. Mate problémy so stolicou? s moéenim? pribrali alebo schudli ste za posledny rok?

6. Miate bolesti na hrudniku? Tazkosti s dychanim?

7. Mali ste v minulosti trombo6zu? Alebo niekto vo Vasej rodine?

8. Fajcite alebo fajcili ste? (Kol'ko cigariet denne? Ako dlho?

9. AKU pracu mate? (sedava? v stoji? v pohybe?)

10. U zien: kol'ko pdérodov ste mali? Uzivate hormonalnu antikoncepciu? Potraty?

Podpis:



