ZGODA NA ZABIEG

1. KOMORY TLENOWEJ HIPERBARYCZNEJ HBOT
2.FALI UDERZENIOWEJ Z ZAKRESU MEDYCYNY ESTETYCZNEJ | DRENAZU LIMFATYCZNEGO

(wtasciwe zakreslic)

DANE PACJENTA:

IMIE | NAZWISKO PACIENTA .o ettt ettt st ste s te ettt st ae s sae e sae s eaee st e st aenste aeste sesatesnaes susaanssesannnens

DATA URODZENIA/PESEL PACIENTAL......ctetetetieeseireets et esessssresssaesss sesssesessesssesesssessssssssesasesessssssssesssssssnsesasesesns

NUMER TELEFONU/ E-MALL: ...ttt cerirtcieet st ine st stesssesssseteses s sessssssesesasesessssssssssssessssssssssssass sessssssssssesenses

ADRES ZAMIESZKANIA: ULICA: ... ettt sttt et ssvve s s e sae s sa st e e e NR v LOK. ..oeveueennn.

KOD POCZTOWY: .coovvrreeressisessses s sisssssns s ssssssssssssssssssssons MIEJSCOWOSC: ...oorverrerirrrresieesee e

Forma potwierdzenia zaptaty: () PARAGON () FAKTURA (prosimy podac¢ dane do faktury ponizej)

DANE DO FAKTURY .euiiitiitiitiisiittessteeste st e sttes steesste s st ae st essae e e sbesesateaesateaasaes sueeessseansate st se st eenssesannsesnsnsesnseen snsaenssesssnsesnsans

DANE OPIEKUNA PACJENTA NIELETNIEGO OPIEKUN

(O Rodzic () Rodzerstwo () Rodzina () Rodzina zastepcza () Opiekun prawny

IMIE T INAZWISKO: ...ttt ettt st es sae et te e sre et e e saeees e e sreees s e e sueeesbanae snnesssesnsesnnesssesssesnseessennes
PESEL OPIEKUNA PACIENTA: ..ot eittee ettt e ertee e e et te e eesseaeesebeaessesssesenssseesesnsesaseesnseseesssnsesesssnsessennsesn
ADRES ZAMIESZKANIA: ULICA: ...ttt et eeteeeee e e e sene e e s e ene e NR .o, LOK. ..............

1. Czy czuje sie Pan(i) ogdlnie zdrowy(a)?
TAK /NIE
2. Czy w ciggu ostatnich 5lat leczyt(a) sie Pan(i) w szpitalu?
TAK /NIE Jesli tak to z jakiego powodu:
3. Czy aktualnie sie Pan(i) na cos$ leczy
TAK/NIE Jesli tak to na co:
4. Czy przyjmuje Pan(i) jakies leki
TAK/NIE, JESIi taK tO JAKIE...uiuveeeveterereerieceietete et ettt v ettt b e s bbb seass bbb sasseabesebebebateseases
5. Czy jest Pan(i) na co$ uczulony(a)?
TAK /NTE JESIT 12K 10 N €Ottt et te et st sttt et eet et eeseesse s teta st saestesre st essasseeseessen st seenssse saesresne
6. Czy zdarzaty sie lub wystepujg u Pana(i): dusznos¢, obrzeki, pokrzywka, swedzenie
TAK /NIE
7. Czy miat(a) Pan(i) epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci?
TAK /NIE
8. Czy posiada Pan(i) rozrusznik serca?
TAK /NIE
9. Czy przebyt(a) Pan(i) jakis powazny zabieg operacyjny
TAK /NIE Jesli tak, to prosze podaé przyczyne operacji
10. Czy byt Pan(i) poddana zabiegom lub leczeniu: naswietlanie, chemioterapia, leczenie sterydami TAK /NIE
11. Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na ktéras z nastepujgcych chordb?( prosze podkresli¢ wtasciwe) TAK /NIE
choroby serca(zawat miesnia sercowego, choroba wiernicowa, wada serc a, zaburzenia rytmu , zapalenie miesnia
sercowego)
12. inne choroby uktadu krazenia (nadcisnienie, niskie cisnienie, omdlenia, dusznosci)
TAK /NIE
13. choroby naczyn krwionosnych (zylaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie koriczyn, bdle podudzi przy chodzeniu)
TAK /NIE



14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

choroby ptuc (rozedma, zapalenie ptuc, gruzlica, astma, przewlekte zapalenie oskrzeli)
TAK /NIE

choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa zotadka, dwunastnicy, choroby jelit)
TAK /NIE

REHA
Choroby watroby (kamica, zéttaczka, marskos¢ watroby ) CARE
TAK /NIE
choroby uktadu moczowego(zapalenie nerek, kamica nerkowa, trudnosci w oddawaniu moczu) TAK /NIE

zaburzenia przemiany materii(cukrzyca, dna moczanowa) prosze podac ostatni poziom cukru:
TAK /NIE

choroby tarczycy (nadczynnosé, niedoczynnosé, wole obojetne)

TAK /NIE

Choroby uktadu nerwowego (padaczka, niedowtady, porazenia, zaburzenia czucia, miastenia)
TAK /NIE

Choroby krwi i uktadu krzepniecia, sktonnos¢ do krwawien(hemofilia, anemia, wylewy krwawe , krwawienie z
nosa)

TAK /NIE

choroby oczu (jaskra)

TAK /NIE

Zmiany nastroju (depresja, nerwica)

TAK /NIE

Choroby zakazne

TAK /NIE

Choroba reumatyczna

TAK /NIE

inne dolegliwosci lub schorzenia, ktére miaty miejsce w przesztosci

TAK /NIE Jesli tak to jakie?

Czy pali Pan(i) tyton?
TAK /NIE

Pytania dotyczace kobiet:

29.

Czy jest Pani w cigzy?
TAK /NIE Jesli tak to w ktorym miesigcu:
PODPIS PACJENTA/ OPIEKUNA:




