	Karta wywiadu medycznego
ZAŁACZNIK NR 1 DO SOP 1M
(należy wypełnić wg najlepszej wiedzy)

	Imię i Nazwisko: 
	
	PESEL
	

	
	
	
	

	
	
	TAK
	
	NIE
	
	Jeżeli tak to kiedy?
	

	1. Czy choruje Pani chorowała na jedną z niżej wymienionych chorób:
	
	
	
	
	
	
	

	- żółtaczka
	
	
	
	
	
	
	

	- kiła 
	
	
	
	
	
	
	

	- zakażnie bakteryjne lub grzybiczne dróg rodnych (w okresie ostatnich 6 miesiecy)
	
	
	
	
	
	
	

	- toksoplazmoza
	
	
	
	
	
	
	

	-cytomegalia
	
	
	
	
	
	
	

	- gruźlica
	
	
	
	
	
	
	

	- choroba genetyczna
	
	
	
	
	
	
	

	- bruceloza 
	
	
	
	
	
	
	

	- borelioza
	
	
	
	
	
	
	

	- wirus Zachodniego Nilu
	
	
	
	
	
	
	

	- gorączka Q
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	2. Czy kiedykolwiek chorowała Pani na poważne choroby, lub miała Pani któryś z poniższych objawów?
	
	
	
	
	
	
	

	- malaria, gorączka reumatyczna
	
	
	
	
	
	
	

	- uczulenie
	
	
	
	
	
	
	

	- drgawki lub schorzenia układu nerwowego
	
	
	
	
	
	
	

	- cukrzyca
	
	
	
	
	
	
	

	- choroba Chagasa
	
	
	
	
	
	
	

	- duszność, udar mózgu
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	3. Czy kiedykolwiek wykryto u Pani?:
	
	
	
	
	
	
	

	- HAV (wirus zapalenia wątroby typu A)
	
	
	
	
	
	
	

	- HBV (wirus zapalenia wątroby typu B)
	
	
	
	
	
	
	

	- HCV (wirus zapalenia wątroby typu C)
	
	
	
	
	
	
	

	- HIV (wirus nabytego niedoboru odporności)
	
	
	
	
	
	
	

	- HTLV (wirus białaczki ludzkiej komórek T)
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	4. Czy kiedykolwiek:
	
	
	
	
	
	
	

	- została Pani zdyskwalifikowana jako dawca krwi
	
	
	
	
	
	
	

	- była Pani leczona insuliną pochodzenia zwierzęcego 
	
	
	
	
	
	
	

	- była Pani leczona ludzkim hormonem wzrostu 
	
	
	
	
	
	
	

	- miała Pani przeprowadzony przeszczep organu, tkanki lub komórek? 
	
	
	
	
	
	
	

	- przyjmowała pani dożylnie leki nieprzypisane przez lekarza?
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	5. Czy w ciągu ostatnich 6 miesięcy miała Pani kontakt z:
	
	
	
	
	
	
	

	-chorym na żółtaczkę
	
	
	
	
	
	
	

	-chorym AIDS
	
	
	
	
	
	
	

	- osobą utrzymującą kontakty seksualne podwyższonego ryzyka
	
	
	
	
	
	
	

	- nosicielem wirusa HIV lub osobą przyjmującą dożylnie leki nieprzepisane przez lekarza?
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	6. Czy w ciągu ostatnich 6 miesięcy wykonano u Pani:
	
	
	
	
	
	
	

	- zabieg chirurgiczny ( nawet bez znieczulenia ogólnego)
	
	
	
	
	
	
	

	- zabieg endoskopowy (np. kolonoskopię, gastroskopię itp.)
	
	
	
	
	
	
	

	- usunięcie zęba 
	
	
	
	
	
	
	

	- przetoczenie krwi, jej składników
	
	
	
	
	
	
	

	- tatuaż
	
	
	
	
	
	
	

	- przekłucie uszu lub innych części ciała
	
	
	
	
	
	
	

	-akupunkturę
	
	
	
	
	
	
	

	- depilację kosmetyczną
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	7. Czy chorowała Pani kiedykolwiek na: 
	
	
	
	
	
	
	

	- opryszczkę wargową
	
	
	
	
	
	
	

	- opryszczkę narządów płciowych
	
	
	
	
	
	
	

	- mononukleozę zakaźną
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	8. Czy przyjmuje pani leki w sposób ciągły? Jeśli tak to jakie?
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	9. Czy w ostatnich 12 miesięcy była Pani szczepiona? Jeśli tak, to na co i kiedy?
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	10. Czy w ciągu ostatnich 2 miesięcy przebywała Pani na terenie Holandii?
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	11. Czy w okresie od 1 stycznia 1980r. do 31 grudnia 1996r. przebywała Pani łącznie przez okres 6 miesięcy lub dłużej w Wielkiej Brytanii, Francji lub Irlandii?
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	12. Czy w ciągu ostatnich 12 miesięcy przebywała Pani w krajach Afryki Środkowej i Zachodniej lub Tajlandii?
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	13. Czy w ciągu ostatnich trzech lat przebywała Pani poza granicami Polski, w krajach nie wymienionych powyżej? Jeśli tak, to kiedy i gdzie?
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	14. Czy ktokolwiek w Pani rodzinie lub rodzinie Ojca dziecka cierpi lub cierpiał na chorobę genetyczną? Jaką i kto w rodzinie chorował?
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	15. Czy chorowała Pani kiedykolwiek na malarię lub inne choroby tropikalne?
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	16. Czy ktokolwiek w Pani rodzinie lub rodzinie ojca cierpi lub cierpiał na chorobę Creutzfeldta -Jakoba
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	17. Czy jest cos istotnego w stanie Pani zdrowia o co nie pytaliśmy, a powinniśmy wiedzieć?
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	18.  Czy czuje się Pani zdrowa?
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Podpis matki i data:
	
	
	


