WYWIAD CHOROBOWY

studenta, ucznia, kandydata do szkoly ponadpodstawowe_] kandydat- uczen
Wypelnia rodz1c lub cpiekun osoby badanej w przypadku osoby niepelnoletniej

Imie i nazwisko : ...........................

Skargi badanego(ej): .....ccocovovvrvenenee..

Urazy czaszki

Urazy uktadu ruchu

Omdlenia

Padaczla

Inne choroby uktadu nerwowego

Choroby psychiczne

Cukrzyca

Choroby narzadu stuchu/narzadu glosu

Choroby narzadu wzroku / okulary

Choroby uktadu krwiotwérczego

Choroby uktadu krazenia

Choroby uktadu oddechowego

Choroby ukiadu pokarmowego

Choroby uktadu moczowo-piciowego

Choroby uktadu ruchu

Choroby skoéry/uczulenia

Choroby zakazne/pasozytnicze

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

Choroby najblizszej rodziny

Inne problemy zdrowotne I

Palenie tytoniu: NIE / TAK ile szt./dziennie? ......ccocoovveeeeenee. e lat pali? ..ol

Inne uzywki (jakie ?) I TAK [NIE ’

Subiektywna ocena stanu zdrowia

‘Bardzo dobre | Dobre Raczej dobre | Raczej stabe | Stabe

Tak | Nie Opis - uwagi
Czy badany(a) miak(a) zabieg(i) operacyjny(e)? Kiedy?
Czy jest pod opieka poradni ‘specjalistycznej? J. akiéj?
Czy badény(a) przyjmuje leki? Jakie? B
Wzrost: .oovveevnnnnnn. cm  [Waga: ..o kg

Oswiadczam, Ze zrozumialem(am) tres¢ zadawanych pytai i odpowiedzialem(am) na nie zgodnie z

prawds.

podpis osoby badanej
w przypadku osoby niepelnoletniej-podpis rodzica lab opiekuna




