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WIZYTA DNIA:

CO NALEZY PRZEMYSLEC/PRZYGOTOWAC PRZED WIZYTA | WYWIADEM LEKARSKIM:

1. ewzrost: _ ewaga:___ e pracazawodowa:

2. Dlaczego zgtositem/-am sie do lekarza? — czy jest to: O wizyta kontrolna / O kontynuacja leczenia

3. Moje dolegliwosci:

e od kiedy mam te dolegliwosci?

e kiedy pojawity sie po raz pierwszy?

e kiedy dolegliwosci sie nasilajg?

e kiedy ustepujg?

® czy moge je bardziej szczegétowo okresli¢?

czestotliwosé: promieniowanie bélu: kolor skory:
nasilenie bdlu: tkliwos¢ powtok: wykwity skory:
rodzaj boélu: czy pojawita sie wydzielina — jej kolor i zapach:

® czy wydarzyto sie cos szczegdlnego co moze mie¢ wptyw na moje zdrowie?

4. Na jakie choroby choruje lub chorowatem/-am?

Kiedy bytem/bytam ostatni raz w szpitalu na leczeniu?

6. Czy bytem/bytam operowany/-a — z jakiego powodu?

e ilerazy? o kiedy?

® w jakim szpitalu e |ekarz prowadzacy?

7. Jakie leki przyjmuje? (nazwy, dawki, czestotliwosc)

8. Czy stosuje uzywki? O papierosy O alkohol O narkotyki
e jak czesto? ® w jakich ilosciach?
9. Uczulenia: O leki O pokarm O siers¢ zwierzat O substancje chemiczne O pytki roslin

10. Szczepienia ochronne:

11. Rodzina: czy moi O dziadkowie/ D rodzice/ O rodzenstwo, cierpia/ cierpieli na choroby przewlekte, nowotwory?
e jakie? ® te same choroby, na ktére ja cierpig? D tak O nie

e jezeli zmarli, co byto przyczyng?

12. Dla kobiet — wywiad ginekologiczny:

® przyblizony czas pierwszej miesigczki: ® ostatnia miesigczka:

® liczba cigzy, porodéw:_ O pordéd sitami natury/ O ciecie cesarskie

e charakterystyka krwawien miesigczkowych:

czas trwania: obfitos¢ — ilos¢ wktadek/tampondw dziennie:
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CENTRUM MEDYCZNE

TWOIJE PYTANIA DO LEKARZA:

1. Kiedy powinienem/powinnam przyjs¢ na kolejng wizyte?

2. Czy nalezy skonsultowac sie z innym specjalistg?

3. Jakie badania musze wykonac?

e jak sie do nich przygotowac?

4. Jaki zabieg/operacje bede mieé?

® naczym bedzie polegaé?

o ile bedzie trwac?

® ile minie czasu od przyjecia do zabiegu/operacji?

o ile minie czasu od zabiegu/operacji do wypisania?

® ile czasu bedzie trwat powrét do petnego wyzdrowienia?

e czy bede musiat/-ata przebywa¢ w domu?

® jakie mogg wystgpic dolegliwosci po zabiegu?

e jakie beda pozytywne aspekty?

e jakie moga by¢ konsekwencje/powiktania?

e jak moge sie przygotowac?

® co powinienem/powinnam ze sobg zabraé?

e jakie dokumenty?

e czy bede potrzebowaé pomocy bliskiej osoby? D tak D nie
5. Czy leki, ktore dotychczas przyjmuje, musze: O odstawié D zmniejszy¢ dawke przed leczeniem

kiedy moge wréci¢ do wczesniejszego leczenia?

6. Jakie leki bede przyjmowac po zabiegu/operacji?

e dawki, czestotliwosc:

e jak dtugo?

7. Po jakim czasie musze zgtosic sie na wizyte kontrolng?

8. Czy s3 alternatywne/uzupetniajace metody leczenia? Rehabilitacja?

9. Na co zwrdcic szczegdlng uwage? (zmiana trybu zycia, zywienie, sport)

10. Inne pytania:
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