SPECJALISTYCZNE

o Kli ni ka CENTRUM MEDYCZNE
g Wiéniowa (GUROLOG

SP.J.

WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY DOTYCZACY PACJENTA
W OKRESIE 6 M-CY PRZED PRZYJECIEM DO SZPITALA

Wywiad zbiera personel oddziatu lub karte wypetnia sam pacjent

ODDZIAL ... DATA ...

1. IMig 1 NAZWISKO .....eevivieiiiiiiiiiiiiiie 2. Data urodzenia .........ccccceeiiiiiiiiiiiins

3. Czy chorowat(a) Pan(i) na wirusowe zapalenie watroby? NIE TAK*
KIEAY? e

4. Czy byt(a) Pan(i) leczony w innych placowkach stuzby zdrowia, rowniez prywatnych?

Jeslitak to gdzie ? (Adres) .......oooeeiiiiiii e NIE TAK*
5. Czy w ciggu ostatnich 6 m-cy miat(a) Pan(i) kontakt z chorymi na WZW?

GAZIE? e a e e e e e e e e e e e e e e NIE TAK*
6. Czy otrzymywal(a) Pan(i) iniekcje, kroplowki. transfuzje? NIE TAK*
7. Czy miak(a) Pan(i) wykonywane zabiegi naruszajgce powtoki skérne i Sluzowki?
biopsje, punkcje, akupunkture, operacje, pobieranie krwi, ekstrakcje zeba, usuwanie ka-
mienia nazebnego, plombowanie, usuwanie ciata obcego z oka, zabiegi ginekologiczne,
zabieg urologiczny, zabieg endoskopowy, zabieg kosmetyczny, przektuwanie uszu, tatuaz,
golenie brzytwg

L€ T 4 T S RUPURRRRR NIE TAK*
8. Czy miat(a) Pan(i) wykonywany zabieg endoskopowy? NIE TAK*

Gdzie? (adres i NAZWISKO 1€KAIZa) ...........uuuiiiiiiiiiiiiii e

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

10. Czy byk(a) Pan(i) szczepiona przeciwko WZW? NIE TAK*
lle razy? ....oooeeeeee e,

o .F; 5&}3 i.;.z.t-)i(.a.r.éj.a.c;-e.g.;.(). = at')'i&é]ééé é.(.). ;I;I.);\.I\.Ii.é.ci ....................... o b.i.s. .F.).a. é}éﬁi e

* WLASCIWE PODKRESLIC
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