
Anamnestický dotazník

Delegující lékař/hygienistka:...........................................................
Příjmení, jméno,titul …………………………………………………………………………………….........

Rodné číslo …………………….. Datum narození…………………Pojišťovna …………………………….

Ulice ………………………………… PSČ ……………………….  Město ……….…………………………

E-mail ……………………………………………………………. Telefon ……………………………………
ZATRHNĚTE, popřípadě vypište, trpíte-li některým z uvedených onemocnění, jak dlouho a od kdy:


Alergie (vypište)                                     
Nesnášenlivost léků (PNC?,TTC?)                                                                                                
Astma, jiná onem. dýchacího systému
srdeční onemocnění, operace, kardiostimulátor            


Vysoký krevní tlak
Žloutenka (jaký typ)                                                            


Osteoporóza                      
Revmatická horečka


Cukrovka (tablety, injekce) 
Epilepsie (s léky, bez?)


HIV onemocnění                       
Častější krvácení (léčené?)

     
Dlouhodobě užívané léky (vypište………………………………………………………………………

Jiná onemocnění: ……………………………………………………………………………………..

Pro ženy: Jste momentálně v jiném stavu? Který týden?  ………………                              

Jste kuřák/ kuřačka?                                                                                                □   ANO      □  NE

Preferujete méně návštěv a více výkonů v jednom sezení?                                    □   ANO      □ NE
Za jakého se považujete pacienta?

1. Požaduji základní ošetření plně hrazené zdravotní pojišťovnou

2. Rád si po domluvě připlatím za nadstandardní ošetření

3. Vyžaduji nejmodernější nadstandardní péči

Váš obvodní lékař:........................................................., tel.................................................

Podpisem potvrzuji, že všechny mé údaje jsou pravdivé a pokud se v mém zdravotním stavu něco změní, informuji svého lékaře.

...............................................
Podpis pacienta
Dne …...................                                                                  Podpis…………………………….

