ALDE /MED

CENTRUM MEDYCINE

ANKIETA - PRZED BADANIEM KOLONOSKOPIA

Dla pelnego bezpieczenstwa przeprowadzenia badania prosimy o podanie zaréwno
w rozmowie z lekarzem jak i przez zaznaczenie w niniejszej ankiecie informacji o istniejacych
chorobach. Prosimy o staranne wypelnienie ponizszej ankiety! Zakresl kélkiem swoja
odpowiedz.

Czy w przesztosci przeprowadzano u Pana/Pani operacje zotadka, jelita, serca lub ptuc? TAK | NIE

Czy rozpoznano u Pana/Pani wirusowe zapalenie watroby typu B lub C, zakazenie wirusem | TAK | NIE
HIV, obecnos¢ antygenu HBS lub przeciwcial anty-HCV? Lub inne choroby zakazne?

Czy przeprowadzono szczepienie przeciw wirusowemu zapaleniu watroby? TAK | NIE

Czy zazywa Pan/Pani leki obnizajace krzepliwos¢ krwi (np. Acenocumarol, Syncumar, TAK | NIE
Sintrom, Warfin, Aspiryna, Polocard, Acard, Bestpirin, Ticlid, zastrzyki z heparyng lub inne
leki zmniejszajace krzepliwos$¢ krwi?

Czy choruje Pani na skaze krwotoczng powodujaca np. czeste krwawienie z nosa, TAK | NIE
przedtuzone krwawienie po niewielkich zranieniach, zasinienia bez przyczyny lub po
niewielkim urazie, niedokrwisto$¢? Czy w rodzinie wystepuje hemofilia?

Czy kiedykolwiek rozpoznano u Pana/Pani alergie lub uczulenia na leki (antybiotyki, leki TAK | NIE
przeciwbolowe), jakie?

Czy choruje Pan/Pani na chorobe serca, uktadu krazenia lub ptuc (np. wada serca, przebyty TAK | NIE
zawal serca, zaburzenia rytmu serca, bole w klatce piersiowej, nadcis$nienie t¢tnicze,
przewlekle zapalenie oskrzeli, astma oskrzelowa, choroba wienicowa, tetniak aorty)?

Czy ma Pan/Pani wszczepiong endoproteze stawu, stymulator serca, inny sztuczny implant? | TAK | NIE

Czy choruje Pan/Pani na przewlekte choroby (np. zaéma, padaczka, niedowtady TAK | NIE
neurologiczne)?

Czy jest Pan/Pani cukrzykiem? Przyjmuje insuling? TAK | NIE
Czy wykonywano juz u Pana/Pani kolonoskopi¢? Czy stwierdzono woéwczas chorobg TAK | NIE

wymagajaca leczenia lub kontroli? Czy pojawily si¢ wowczas powiklania, lub inne
NIEPOKOJACE ODJAWY? ..ottt e

Dotyczy kobiet: Czy jest Pani w cigzy? TAK | NIE

Leki przyjmowane obecnie (POAAC NAZWE) .......ccevirviiiieeiiiiiieiie e TAK | NIE

Czy mial/a Pan/Pani kontakt z opiekag medyczng w krajach Indie, Pakistan, Potnocna Afryka? | TAK | NIE
Jesli tak, @AZI1€ 1 KICAY ..eoouvieiieiieeie e s

Czy bylt/a Pan/Pani leczony/a w innych placéwkach stuzby zdrowia w ciggu minionego roku? | TAK | NIE
Jesli tak, SAZ1€ 1 KICAY ..eeveuiiiiiiieeieeee ettt e

Czy byl/a Pan/Pani w ciggu ostatniego roku w placowe opieki dtugoterminowej? Jesli tak, TAK | NIE
GUZIE T KIBAY ...ttt bbbttt bbbt bttt s bbbt

Czy byt lub jest Pan/Pani nosicielem NDM/KPC/OXA — 48? TAK | NIE

(Szczepy NDM/KPC oznaczaja grupe paleczek jelitowych, ktore nabyty opornos¢ na wigkszos¢ antybiotykdw, w tym na
Karbapenemy)

Czy wystapito u Pana/Pani wczesniejsze zakazenie NDM/KPC/OXA — 487 TAK | NIE

Oswiadczam, ze nie zatailem/am zadnych istotnych informacji o moim stanie zdrowia, w tym
informacji o chorobach przewleklych, przebiegu dotychczasowego leczenia i przyjmowanych lekach.

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

data i czytelny podpis pacjenta



