WYWIAD CHOROBOWY uczen

studenta, ucznia, kandydata do szkoly ponadpodstawowej
Wypelnia rodzic lub opiekun osoby badanej w przypadku osoby niepelnoletniej

Imi 0 MaAZWISKO o

SKANGE DAAANEGO(R]): -t bbb

Tak |Nie Opis

Urazy czaszki

Urazy uktadu ruchu

Omdlenia

Padaczka

Inne choroby uktadu nerwowego

Choroby psychiczne

Cukrzyca

Choroby narzadu stuchu/narzadu glosu

Choroby narzadu wzroku / okulary

Choroby uktadu krwiotwoérczego

Choroby uktadu krazenia

Choroby uktadu oddechowego

Choroby uktadu pokarmowego

Choroby uktadu moczowo-ptciowego

Choroby uktadu ruchu

Choroby skory/uczulenia

Choroby zakazne/pasozytnicze

Wywiad rodzinny |alergia, astma , cukrzyca , choroby psychiczne, choroby serca, nadcisnienie, nowotwory

Choroby najblizszej rodziny

Inne problemy zdrowotne

Palenie tytoniu: NIE / TAK ile szt./dziennie? .........ccccoeneee. ilelatpali? .......................

Inne uzywki (jakie 2) | TAK |NIE |

Bardzo dobre | Dobre Raczej dobre Raczej stabe | Stabe

Subiektywna ocena stanu zdrowia

Tak | Nie Opis - uwagi
Czy badany(a) miat(a) zabieg(i) operacyjny(e)? Kiedy?
Czy jest pod opieka poradni specjalistycznej? Jakiej?
Czy badany(a) przyjmuje leki? Jakie?
Wzrost: ................ cm Waga: ................ kg

Oswiadczam, ze zrozumialem(am) tres¢ zadawanych pytan i odpowiedzialem(am) na nie zgodnie z
prawda.

podpis -rodzica lub opiekuna osoby badanej
w przypadku osoby niepelnoletniej



