CHMG rcidicou

Ambulatoryjna historia medyczna
Informacje ogélne

Imig i nazwisko: ubezpieczenia spotecznego: / /

Data urodzenia: _ / / o Wiek: Ple¢: OM 1K Data:

Historia medyczna (proszg zaznaczy¢ problemy wystgpujace obecnie i w przeszlosci)

] Alergie/katar sienny [0 Cukrzyca [ Zapalenie watroby [1 Problemy seksualne
0  Anemia 1 Depresja [ Przepuklina [1 Choroba przenoszona
I Problemy lekowe [1 Problemy z uszami/ze [0 Opryszczka droga piciowa
[ Zapalenie stawow stuchem 0 Wysokie ci$nienie L] Choroba skory/rany
O Astma/sapanic O Problemy z oczami/ze krwi [1 Problemy ze snem
O Bél plecow wzrokiem [0 Wysoki poziom O Choroba
O Problemy z [1 Problemy ze stopami cholesterolu zoladka/uktadu
krwawieniem [1 Choroba pecherzyka [0 HIV/AIDS pokarmowego
O Transfuzja krwi z6lciowego/kamienie O Choroba O Udar
[0 Urazy kosci/stawéw (1 Niezyt nerek/kamienie [1 Zaburzenia tarczycy
0 Rak zotadka/wrzody L] Choroba watroby OO0 Gruzlica (lub
[0 Ospa wietrzna [0 Dna [0 Choroba ptuc pozytywny wynik
O Dreawki/ataki [0 Bole glowy/migrena O Problemy z testu TB)
O Demencja/utrata [0 Choroba serca menstruacja [0 Problemy z uktadem
pamieci [0 Zaburzenia rytmu [0 Choroba umystowa moczowym
serca [0 Osteoporoza
O Choroba zebéw/jamy L' Hemoroidy L] Zapalenie phuc
ustnej [0 Zaburzenia prostaty

Proszg poda¢ szczegdtowe informacje na temat wszystkich zaznaczonych pozycji, lub poda¢ informacje na temat innych

problemow, jesli nie znajduja si¢ one na liscie:

Historia chirurgiczna (proszg poda¢ date i rodzaj przebytych zabiegow chirurgicznych)

Data Zabieg chirurgiczny Data Zabieg chirurgiczny

Leki (Proszg¢ poda¢ uzywane leki, zarowno na receptg jak i bez recepty, w tym dawki i czgstotliwos¢ zazywania. Prosze¢
uwzgledni¢ wszystkie typy lekow, w tym kremy i krople do oczu.)

Lek Dawka i czestotliwos¢ Lek Dawka i czestotliwos¢

Czy przyjmujesz inne $rodki w celu utrzymania zdrowia lub leczenia symptoméw (na przyktad witaminy, ziota lub produkty
na utrat¢ wagi? Proszg je podaé:




Alergie i gwaltowne reakcje (Proszg podac listg substancji, ktore powoduja zla reakcje, oraz opisac ta reakcjg. Prosze
uwzglednié leki na receptg i bez recepty, zywno$¢, rosliny lub inne materiaty.)

Substancja Reakcja Substancja Reakcja

Historia osobista i przyzwyczajenia (Proszg pamigtac, ze mimo iz te pytania sa osobiste, udzielone odpowiedzi bgda
poufne.)

Czy jestes$ obecnie zatrudniony/a? Jesli tak, prosze podac¢ zawod:
Czy jestes? [OKawaler/Panna [Zonaty/Zamezna CDRozwiedziony/a 0 Wdowiec/Wdowa
Czy jeste$ aktywny/a seksualnie? OTak CINie

Czy masz dzieci? OTak OINie Jesli tak, proszg o podanie ich wieku?
Kto mieszka z Toba w Twoim domu?
Czy w domu potrzebujesz pomocy w poruszaniu sig, ubieraniu, kapaniu, korzystaniu z fazienki, jedzeniu? ~ OTak [INie
Jesli tak, w czym potrzebujesz pomocy?
Czy ¢wiczysz? OTak [INie Jesli tak, co ¢wiczysz i jak czgsto?
Kiedy ostatnio badates/as zgby? Kiedy ostatnio badates/as wzrok?
Czy nosisz protezy dentystyczne? OTak [1Nie Czy nosisz okulary lub soczewki kontaktowe? OTak [INie
Czy ostatnio podrozowates/as lub czy czesto podrozujesz poza teren USA? OTak [INie Jesli tak, dokad?

Bezpieczenstwo

Czy w przeciagu ostatnich 6 miesigcy upadtes/as? OTak ONie
Czy uzywasz laski, balkoniku lub innego urzadzenia pomagajacego w przemieszczaniu si¢? OTak ONie
Czy czujesz sig¢ nieswojo lub w jakikolwiek sposdb zagrozony/a (w domu, pracy lub w innym miejscu)?  OTak

ONie
Czy bytes/as ofiarg przemocy lub naduzycia (w tym seksualnego)? OTak ONie
Czy Ty lub cztonkowie Twojej rodziny posiadaja w domu bron? OTak ONie
Czy podczas jazdy samochodem zapinasz pasy? ONie OTak  OCzasami
Czy w domu znajduja si¢ wykrywacze dymu? ONie OTak  ONie wiem
Substancje
Czy zazywasz tyton? OTak [/Nie Jesli nie, czy kiedykolwiek zazywates/a$ tyton? [Tak [/Nie
Jesli ,tak”: O Papierosy Liczba i przez jak dlugo:
O Cygara Liczba i przez jak dlugo:
O Tyton do zucia Tlos¢ i przez jak dtugo:

Czy w minionym roku kiedykolwiek zazywates/as narkotyki w ilosciach wigkszych niz pierwotnie to zaktadates/a?

OTak ONie
Czy w minionym roku kiedykolwiek rozwazates/a$ ograniczenie ilosci spozywanego alkoholu lub narkotykow?

OTak ONie
Czy kiedykolwiek zdenerwowale$/as si¢ na osobg rozmawiajaca z Toba o Twoim spozyciu alkoholu/zazywaniu
narkotykow? OTak ONie
Czy kiedykolwiek czules/as si¢ winny/a z powodu spozywania alkoholu/zazywania narkotykow? OTak ONie
Czy kiedykolwiek musiales/as z rana wypi¢ ,.klina” (poranny drink) aby moc rozpoczaé dzien? OTak ONie
Ile standardowych drinkdéw wypijasz zazwyczaj w ciagu tygodnia? (Standardowy drink to 12 uncji piwa,

5 uncji wina lub 1 kieliszek likieru) 0O1-7 0O8-10 O11-13 O14-20 0O21-30 O31-40 041 lub wigcej

Odzywianie

Jaka jest Twoja przecigtna waga? Jaki jest Twoj przecigtny wzrost?

Czy nieumySlnie przybrate$/as lub stracite$/as 10 funtow w ciagu ostatnich 3 miesigcy? OTak ONie Jak duzo?

Czy spozywale$/as mniejsze iloSci pozywienia przez dtuzej niz tydzien? OTak ONie
Czy masz problemy z przetykaniem? OTak ONie
Czy masz odlezyny lub wrzody skory? OTak ONie
Czy jeste$ w trakcie zmodyfikowanej lub specjalnej diety, badz korzystasz z karmienia przez zgtebnik?
OTak ONie
Jesli tak, opisz to:
(W przypadku kobiet): Czy jestes w ciazy lub karmisz piersia? OTak ONie




Historia rodzinna (w przypadku jakichkolwiek przesztych lub obecnych choréb w rodzinie, opisz stopien pokrewienstwa z
cztonkiem rodziny):

Choroba Czlonek rodziny Choroba Czlonek rodziny
Naduzywanie alkoholu/substa Wysoki poziom cholesterolu
Rak; rodzaj: Choroby psychiatryczne
Cukrzyca Udar
Choroba/atak serca Gruzlica
Wysokie ci$nienie krwi Inne:

Historia poloznicza/ginekologiczna (tylko w przypadku kobiet)

Wiek, w ktorym dostatas pierwszej miesiaczki? Jesli nie masz juz miesiaczek, w jakim wieku
przestalty wystgpowac?
Prosz¢ wymieni¢: Catkowita liczba ciaz? Aborcje Poronienia?

Czy korzystasz z jakichkolwiek §rodkow kontroli urodzin? OTak ONie Jesli tak, jakiego rodzaju?

Czy masz cigzkie, nieregularne cykle menstruacyjne? O Tak [1Nie
Czy masz histori¢ bolow miedniczych? OTak [1Nie
Informacje na temat raka

Rak okreznicy (w przypadku mezezyzn i kobiet po 50 roku zycia):

Czy kiedykolwiek przechodzite$/a$ testy pod katem wykrycia raka okreznicy? OTak ONie  ONie wiem

Rak szyjki macicy i piersi (tylko w przypadku kobiet):

Kiedy miata$ ostatnie badanie cytologiczne? Rok: ONie pamigtam
ONigdy

Czy kiedykolwiek wynik badania cytologicznego byt nienormalny? OTak [Nie [ONie wiem

Kiedy miatas ostatnia mammografi¢? Rok: ONie pamigtam ONigdy

Czy kiedykolwiek wynik mammografii byt nienormalny? OTak ONie ONie wiem

Szczepienia (jesli wiadomo, kiedy wykonano je po raz ostatni):

Przeciwtgzcowe: OTak, Rok: ONigdy ONie wiem
Przeciw grypie: OTak, Rok: ONigdy ONie wiem
Przeciw zapaleniu ptuc: OTak, Rok: ONigdy ONie wiem

Dyspozycje na przyszios¢

Czy posiadasz Testament zycia (instrukcje na temat zadanej opieki medycznej na wypadek cigzkiej choroby)? OTak ONie
ONie wiem

Czy posiadasz Pelnomocnictwo dotyczace opieki zdrowotnej (instrukcje na temat tego, kto ma podejmowac decyzje
medyczne w sytuacji, gdy Ty nie bedziesz méglt/mogta ich podjac)? OTak ONie ONie wiem

Czy cheesz uzyskaé¢ wigcej informacji na temat Testamentu zycia lub Pelnomocnictwa? OTak ONie



OBJAWY — Przeglad systemow:

Nalezy zaznaczy¢é wszystkie, ktore wystepujq

OGOLNOUSTROJOWE:

o Goraczka

o Pocenie nocne

0 Przyrost masy ciata (funty)
o Utrata masy ciata (funty)

o Brak tolerancji na ¢wiczenia

OCZY:

o Suche oczy

o Podraznienie

O Zmiana widzenia

USZY, NOS, USTA, GARDLO:
o Problemy ze stuchem

o Bol uszu

o Czeste krwotoki z nosa

o Problemy z nosem/zatokami

o Bol gardta

o Krwawiace dziasta

o Chrapanie

O Suche usta

o Nieprawidlowosci w jamie ustnej
o0 Wrz6d w jamie ustnej

o Nieprawidlowosci zgbow

UKLAD KRAZENIA:

o Bol w klatce piersiowej podczas
wysitku

o Bol ramienia podczas wysitku

o Sptycony oddech podczas chodzenia
o Sptycony oddech podczas lezenia

o Palpitacje

o Stwierdzone szmery serca

O Zawroty glowy podczas stania

ODDECHOWE:
o Kaszel

o Sapanie

o Splycony oddech
o Kaszel z krwia

o Bezdech senny

ZOLADKOWO-JELITOWE:
o Boél brzucha

O Zgaga

o Wymioty

O Zmiana apetytu

o Czarny lub smotowy stolec

o Biegunka

O Zaparcie

o Wymioty z krwia

MOCZOWO-PLCIOWE:

o Nietrzymanie moczu

g Trudno$¢ w oddawaniu moczu
0 Zwigkszona czesto$¢ oddawania
moczu

o Krew w moczu (krwiomocz)

0 Niepelne oproznianie

UKLAD MOCZOWY —
KOBIETY:

o Nienormalna wydzielina z pochwy
o Krwawienie pomigdzy
miesigczkami

o Guzy piersi

o Uderzenia goraca

o Nieregularne miesiaczki
o Bol podczas stosunku

o Silny bol menstruacyjny
o Rany na genitaliach

UKLAD MOCZOWY —
MEZCZYZNI:

0 Guzy na jadrach

0 Wydzielina z penisa

o Rany na genitaliach

o Niepelna erekcja penisa

MIESNIOWO-SZKIELETOWE:
0 Béle miesni

0 Stabo$¢ miesni

o Bol stawow

o Bol plecow

o Obrzek

Przejrzany przez:

LEKARZ

SKORNE:

0 Nienormalne znami¢

o Zottaczka

o Wysypka

o Problemy z paznokciami

0 Swedzenie

O Sucha skora

0 Narosle/zmiany patologiczne

NEUROLOGICZNE:

o Utrata przytomnos$ci

o Stabosé

0O Zdretwienie

o Utrata pamigci

o Ataki

o Zawroty glowy

o Bole glowy

o Migrena

O Zespot niespokojnych nog

PSYCHIATRYCZNE:

o Depresja

o Niepokoj

O Zaburzenia snu/niespokojny sen
o Brak poczucia bezpieczenstwa w
zwiazku

0 Naduzywanie alkoholu

HORMONALNE:

0 Zmgczenie

0 Zwigkszone pragnienie

o Wypadanie wlosow

0 Zwigkszony porost wlosow
o Brak tolerancji na zimno

HEMATOLOGICZNE/LIMFATY
CZNE:

0 Obrzmiate gruczoly

0 Latwe powstawanie siniakow

o Nadmierne krwawienie

ALERGICZNE/IMMUNOLOGICZ
NE:

o Katar

o Ucisk zatokowy

0 Swedzenie

o Pokrzywka

o Czeste kichanie

DATA




