LARYNGOLGIA DOROSLI

---------------------------------------------------------

Telefon

PROSZE O ZAKRESLENIE
WtASCIWEJ ODPOWIEDZI,
WPISANIE INFORMACJI DUZYMI
LITERAMI LUB ODPOWIEDNIE
PODKRESLENIE.

e Jaki wykonuje Pani/Pan
zawod?

e (Czy znajdowat(a) sie
Pani/Pan ostatnio pod opiekg
lekarska z powodu przewlektej
choroby?

TAK NIE

e (Czy jest Pani w cigzy?
TAK NIE

Prosze podac date ostatniej
miesigczki:

Czy przyjmuje Pan/Pani stale
jakies lekarstwo?
TAK NIE

e Jakie operacje
przebyt(a)
Pan/Pani dotychczas
(przyktady: ,woreczek
19747, ,,zabieg
ginekologiczny 1985”)

o Czy wzwigzku z
zabiegiem
wydarzyto sie cos szczegdlnego?
TAK NIE



Czy jest Pani/Panu WIADOMO ze,
chorowat(a) lub choruje Pan/Pani
na ktérqgs z podanych ponizej
chorob lub objawow choroby:

e (Czy sg dolegliwosci ze
strony nosa?

TAK NIE

e Czy byturaz nosaz
krwawieniem?
TAK NIE

e Czy wystepuje utrudnienie

oddychania przez nos?
TAK NIE

e (Czy wystepuje
utrzymujacy

sie lub czesto nawracajacy

katar (powyzej 3x w roku)?

TAK NIE

e Czy wystepuje sptywanie
wydzieliny z nosa do
gardta?

TAK NIE

e (Czy wystepuje uczucie
suchosci w nosie?

TAK NIE

e (Czy wystepuje czeste
kichanie?

TAK NIE

e Czy wystepuje krwawienie z
nosa?
TAK NIE

e Czy wystepuje zaburzenie
wechu?
TAK NIE

e Czy ktorykolwiek z
wymienionych powyzej dolegliwosci
wystepuje sezonowo?

TAK NIE

e (Czy wystepujg zapalenia zatok?
TAK NIE

e Czy wystepujg zapalenia
gardta?
TAK NIE

e Czy byly zapalenia ptuc?
TAK NIE

e Czy wystepujg dolegliwosci
uszu?
TAK NIE

e Czy wystepuje bdl uszu?
TAK NIE

e Czy wystepuje zapalenie uszu?
TAK NIE

e Czy wystepuje swedzenie uszu?
TAK NIE

e Czy wystepuje przytykanie
(ucisk) w uszach?
TAK NIE

e Czy wystepuje ostabienie
stuchu?
TAK NIE

e Czy wystepujg szumy w uszach?
TAK NIE

e Czy choruje Pani/Pan na
choroby gardta?
TAK NIE

e Czy wystepujg bdle gardta?
TAK NIE

e Czy wystepuje suchosc¢ gardta?
TAK NIE

e (Czy wystepuje nieprzyjemny
zapach z ust?
TAK NIE

e Czy wystepuje state
odchrzakiwanie?
TAK NIE

e Czy pali Pani/Pan regularnie?
TAK NIE

e Czy pije Pan/Pani regularnie
alkohol?
TAK NIE

e Czy choruje Pani/Pan na inng
nie wymieniong wyzej chorobg?

e Czy Pan/Pani chrapie?
TAK NIE

e (Czy w czasie snu
wystepujg bezdechy?
TAK NIE

e Czy Pan/Pani budzi sie w
nocy?
TAK NIE

e Czy Pan/Pani budzi sie z
wyschnietymi ustami
ustami/jezykiem

TAK NIE

e Czy wystepuja rano po
przebudzeniu béle
gtowy?

TAK NIE

e Czy byly choroby
btednika?
TAK NIE

e (Czy wystepuja zawroty
gtowy?
TAK NIE

e Czy wystepuja
zaburzenia rGwnowagi?
TAK NIE



