Kérdőív műtét előtt

Páciens neve:……………………………………………………………………………………

Cím:………………………………………………………………………………………….….

Tervezett műtét:………………………………………………………………………………..

Kórelőzmény:

Családban gyakoribb betegségek:……………………………………………………………….

Az Ön előző betegségei:………………………………………………………………………...

Terhesség:…………………………………………………….
Jelenleg:
igen
nem

Alkohol:……………………….Dohányzás:……………………Egyéb………………………..

Előző műtétek fajtája, ideje……………………………….……………………………………..

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

Tud-e jelenleg fennálló egyéb betegségről, főként

(Megfelelő aláhúzandó)

Magas vérnyomás
Cukorbetegség
Visszérbetegség
Mélyvénás trombózis

Herpesz

Allergia

Vérzékenység

Autoimmun betegség


AIDS

Hepatitis B
Hepatitis C

Egyéb:…………………………………….

Fertőző betegség jelenleg vagy 2 héten belül:
igen

nem

Gyógyszerszedés

Szed-e rendszeresen gyógyszert, ha igen, mit:………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………..

Gyógyszerérzékenység:.………………………………………………………………………...

Megfázás ellen szedett-e gyógyszert a közelmúltban:…………………………………………..

Jelen panaszai:…………………………………………………………………….……………

……………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Felelősségem tudatában kijelentem, hogy a kérdésekre adott válaszok a valóságnak megfelelnek. Kórelőzményemről, egészségi állapotomat és a gyógyulást befolyásolható tényezőkről mindent közöltem.
Dátum………………………………………
……………………………………………










Paciens aláírása

