WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY DOTYCZACY PACJENTA W OKRESIE 6 M-CY

Data.......................

L. IMIQ I NAZWISKO. ....vevecvieeieceie ettt bbb

2. Data urodzenia/Pesel......c..cccccueeveiririninininenincnenenee

3. Czy chorowal(a) Pan(ni)na wirusowe zapalenie watroby? NIE TAK*
ST 72T RUS U

4. Czy byl(a) Pan(ni) leczony w innych placéwkach stuzby zdrowia, réwniez prywatnych?

NIE TAK

JeSli tak to GAZICT(AATES)..cuvereeeieiieeieiietett ettt ettt ettt te st et este e e sta e s e eseenseeneeseeneensenneas

5. Czy w ciagu ostatnich 6 m-cy miat(a) Pan(ni) kontakt z chorym na WZW ? NIE TAK
GUAZIEY ...ttt ettt

6. Czy otrzymywal( a) Pan(ni) iniekcj¢ , kroplowki, transfuzje? NIE TAK
GUAZIEY ...ttt

Czy mial( a) Pan(ni) wykonywane zabiegi naruszajace powtoki skorne i §luzowki ?*

NIE TAK
biopsj¢ , punkcje , akupunkture , operacj¢ , pobieranie krwi, ekstrakcj¢ zeba usuwanie
kamienia nazgbnego , plombowanie , usuwanie ciala obcego z oka zabiegi
ginekologiczne , zbiegi urologiczne , zabieg endoskopowy, zabieg kosmetyczny ,

przektuwanie uszu , tatuaz , golenie brzytwa.

GUAZIE? ...ttt et bttt ettt et b bbbt bbbt et naen

8. Czy mial(a) Pan(ni) wykonywany zabieg endoskopowy ? NIE TAK
Gdzie? (adres 1 NAZWISKO LEKAIZA)........ccueiveriieieiieieciieieseet ettt st ste s sbeesaenseens

9. Czy Pana, Pani zachowania seksualne byly ryzykowne ? NIE TAK

10. Czy byl(a) Pan(ni) szczepiona przeciwko WZW ? NIE TAK
1@ TAZY Y.ttt ettt ettt ettt ettt et e et eebe et eete e b e ere e b e e ra e b e e ra e beerb e beesbeeteenbeeteenseeneenreenes

1 podpis zbierajacego / odbierajacego wywiad * podpis pacjenta

*wiasciwe podkresli¢



