(PESEL)

KWESTIONARIUSZ

(prosimy o zaznaczenie prawidtowej odpowiedzi krzyzykiem)

L.p. Pytanie TAK NIE

1. | Czyistnieje u Pani/Pana zwiekszona
sktonnosé do krwawien (po drobnych
skaleczeniach, urazach) badz do
powstawania uporczywych sincow po
urazach mechanicznych wymagajacych
interwencji medycznej ?

2. | Czy osoby najblizej spokrewnione maja
podobne objawy?

3. | Czy zazywa Pan/ Pani leki wptywajace na
krzepliwos$¢ krwi (aspiryna, polocard, acard,
xarelto, clopidorel, acenocumarol,
warfaryna, sintrom, inne)?

4. | Czy wystepujg u Pana/Pani alergie lub
uczulenie na leki?

5. | Czy wystepujg u Pana/Pani choroby oczu
(za¢ma, jaskra)?

6. | Czy wystepuje u Pani /Pana cukrzyca, ktora
wymaga podania insuliny?

7. | Czy wystepujg u Pana/Pani choroby uktadu
krazenia lub uktadu oddechowego?

8. | Czy wszczepiono Panu/Pani zastawke serca,
stymulatory/defibrylatory serca, protezy
naczyniowe?

9. | Czyistniejg jakiekolwiek przeciwnosci do
wykonywania zabiegu?

(Data) (Podpis pacjenta)



