KARTE WYPELNIJ DRUKOWANYMI LITERAMI (WYPELNIA PACJENT LUB OPIEKUN)

IMIE (MIE) e e NAZWISKO (NAZ0 18K )t a t et ettt et iee e e e eeiiananinaas
KRAJ (KRA ) i, DATA URODZENIA
Podaj Twoje dolegliwosci R °A°
O Zastabniecie/Omdlenie =
a Wymioty .
O Nudnosci
O Zawroty glowy
U Biegunka
O Dusznosé/trudnosci w oddychaniu
U Kotatanie serca
O Bdl w klatce piersiowej
Q Uraz
Czy odczuwasz bél? >
O Brak bélu )
O Piekacy PRZOD TYL
g %ﬁ;:?ycy Jak bardzo Cie boli?
a Przeszywajacy (oceﬁ w skali 1-10 lub zaznacz na rysunku)
O Skurczowy (nawracajacy) 1-2 3-4 5-6 78 9-10
Zaznacz na postaci obok gdzie Cie boli
Alergie / Uczulenia Przebyte choroby
O Przeciwbdlowe aspiryna, ibuprofen, ketoprofen, metamizol, O Choroby serca
paracetamol, morfina, inne O Zaburzenia rytmu serca
O Antybiotyki O Nadcisnienie tetnicze
Q Inne leki (jakie) (nne leki) voveiiiiiiiii e Q Astma/POChP
Q Inne uczulenia (Inne uczulenia) vuvueeereeeneeeeeeeeeeneeeeees 0 Cukrzyca
O Brak uczulen Q Padaczka
U Inne choroby neurologiczne
Zazywane leki na state lub doraznie QO Choroba nowotworowa
U Leki na serce U Zaburzenia krzepniecia krwi
U Leki na nadcisnienie O Choroba nerek
QO Leki na cukrzyce O Choroby przewodu pokarmowego
O Leki na astme/choroby ptuc O Choroby zakazne
QO Leki przeciwbolowe Q Inne
O Leki przeciwpadaczkowe
O Leki uspokajajace Czy jestes w cigzy lub czy mozliwe jest aby$
O Leki psychiatryczne byta w ciazy?
O Nie zazywam lekéw
Czy masz leki przy sobie? Jezeli tak to pokaz. [ ] TAK L] NIE
Ostatnio spozywany positek lub ptyny Czy pites alkohol?
[ ] TAK [ ] NIE
Kiedy ostatni raz jadte$ lub pite$?
................................................................ Czy zazywates$ narkotyki/srodki psychoaktywne?
Co jadtes i pite$? (Cojadies i piles?) vovruneuieenriiiieeinaienans
o S R VNS L] NIE

Numer telefonu do osoby postugujgce;j sie jezykiem polskim lub angielskim (z numerem kierunkowym kraju)
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