ANKIETA EPIDEMIOLOGICZNA PRZED BADANIEM ENDOSKOPOWYM

Za okres szesciu miesiecy wstecz

1. Czy chorowat/a Pan/i na wirusowe zapalenie watroby, Zottaczke ?........ccoeeeveeieceiccveecciee e, TAKI_I NIELI
[T L 2P SPSPPRRt

2. Czy miat/a Pan/i 0Znaczony antygen HBS P.......ccciiiiueeiieeeeeeeeeeteeeeteeeeree e eeteeeetreesre e eeveeensereeens TAK 1 I NIELI
Q=T NPT

3. Czy miat/a Pan/i kontakt z chorym na WZW (wirusowe zapalenie watroby) ?.......cccccceevvveneennen. TAK_I NIE LI
(Lo AT o =) = T

4. Czy byt/a Pan/i szczepiony/a na WZWB (wirusowe zapalenie watroby typu B) ?.........ccceeeueeeenee. TAK1_I NIEI_I

1T = 1AV o - | - T SUPURPR
5. Czy jest Pan/i nosicielem WIrlsa HIV.........oouuiiiie ettt ettt ete e e eaaeesaae sreeans TAK I NIE_I
6. Czy byt/a Pan/i leczona w innych placéwkach ochrony zdrowia, w tym takze prywatnych ?....... TAK 1_I NIE
Nazwa, adres, data (okres 6-iu MIiESIECY WSTECZ)....vuviiiuieieeeeiiieeeeeeiree e et e et
7. Czy otrzymywat/a Pan/i iniekcje, kropldwki, transfuzje ?........cceeeeevieeieiiieccieiiee et e TAK 1 | NIEI_I
(CTo b4 T F=) - TS URPUR RN

8. Czy miat/a Pan/i wykonywane zabiegi naruszajgce powtoki skérne lub penetrujgce tkanki (biopsje, punkcje,

AKUPUNKLUIE, OPEIACIE) Puureeieieieeie ettt eetre e s e eareee s TAK_I NIEI_I
=SSP
(€T bAT=T e =1 - TR
9. Czy miat/a Pan/i pobIierang KrEW P.......ccuii ettt sttt te e s te e aee s tae s saaesbae e s eaaens TAKI_I NIEI_|
(€T bAT=T e F= 1 TR
10. Czy korzystat/a Pan/i z ustug gabinetdw stomatologicznych........c.ccccuveeeiiieiiieccieeeecee e TAK _I NIE I_I
(CTo AT =) - TR
12. Czy korzystat/a Pan/i z gabinetéw ginekologicznych lub gabinetéw urologicznych....................... TAK1_INIEI_I
[Clo b4 1T F=1 - 1SS EPRPN

13. Czy korzystat/a Pan/i z ustug gabinetéw fryzjerskich, kosmetycznych (manicure, pedicure, tatuaz, przektuwanie

USZU, OIENIE DIZYEWG...uiiii i e e e e s saae e e e s bre e e senanes TAK_I NIE LI
(€T PATINe I - T PUURPRSRRRUSOt

14. Czy miat/a Pan/i wykonywane badanie kolonosKopii........c.cccuveeiiuiieeceieeieeecee et e TAK I NIEI_I
(CTo AT o -1 - TR

15. Jestem UCZUIONY/@ N@ LEKI...ccuviiieiiieiiie ettt ettt st e e ete e stee e eteeebee s ebeesteeeere e TAK LI NIE LI
JAKIB ettt ettt te e bt e et e e s be e e bt e e hbe e e s bee e bbbeesnteeeebeenn
data i podpis lekarza data i podpis pacjenta
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