WYWIAD CHOROBOWY Qo e

DANE PACJENTA

IMIQ I NAZWISKO PUCIENTA ...

J e Xl g 1[STd o o Lo LN

PESEL:

Telefon KONAKEOWY POCTENTA ...ttt h bbbttt ettt

Imie i Nazwisko OPIekUNG (OPCIONAING): ... . e

Telefon KONAKEOWY OPIEKUNGE ...ttt ettt ettt ettt

Dane demograficzne

DAt UrOAZENIA: ... Pleé: [ IM [ IR o,

Jakie jest najwyzsze wyksztatcenie, jakie uzyskat pacjent?
[ |podstawowe [ |gimnazjalne [ |érednie [ |wyzsze [ |doktorat [ |inne

Zatrudnienie

Czy pacjent jest obecnie zatrudniony?
[ tak prosze podaé wykonywany zawdd ..............cccccoeveiriersiieiernians [ Inie [ ]przebywa naemeryturze [ ]rencie

Jaki byt podstawowy wykonywany zawdd pacjenta W CiggQu COtEgO ZYCIA? .......ooiuiiiiiiiiiii et

Zamieszkanie

Jakie jest gtbwne miejsce zamieszkania pacjenta?
] Wtasny dom/mieszkanie: z kim mieszka pacjent? [[Tsam [ ]z matzonkiem [ |zdzieémi [ |z innym opiekunem

[ |Dom seniora [ | Dom pomocy spotecznej [ | Zaktad pielegnacyjno-opiekuniczy [ inny ..o
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WYWIAD CHOROBOWY Qo e

GLOWNE DOLEGLIWOSCI PACJENTA

Dlaczego pacjent zgtosit sie na wizyte?
[ | problemy z pamieciq [ | obnizenie sprawnoséci umystowej [ | zaburzenia zachowania [ | zaburzenia nastroju/emocii

[ zawroty gtowy/ problemy z réwnowagq lub poruszaniem sie

W ktérym roku po raz pierwszy wystgpity powyzsze dolegliwosci bedgce powodem Wizyty? ...

Czy postawiono juz diagnoze neurologiczng i/lub psychiatryczng? [ |tak [ |nie

Jesli tak, prosze podac diagnoze i rok

CZY PACJENT MA ROZPOZNANE INNE CHOROBY LUB DOLEGLIWOSCI?

Choroby uktadu krgzenia

Nadci$nienie tetnicze [Jtak [ Inie Migotanie przedsionkéw [Jtak [ Inie
Omdlenia/niskie ciénienie [ |tak [ |nie Sztuczne zastawki serca [ Jtak [ |nie
Ch.wiehicowa/zawat serca | |tak [ |nie Stymulator serca [Ttak [ Inie

Wysoki cholesterol [ |tak [ |nie Niewydolnosé¢ serca [ Jtak [ |nie
Cukrzyca [Ttak [ Inie Udar niedokrwienny [Ttak [ Inie
Zatorowo$¢ ptucna lub zakrzepica zyt gtebokich [ Jtak [ | nie Udar krwotoczny/wylew [ Jtak [ |nie
Choroba Parkinsona [ Jtak [ |nie Bezsennoé¢ | Jtak [ |nie

Padaczka [ |tak [ |nie Bezdech senny [ Ttak [ Inie

Powazny uraz gtowy/ wstrzgsnienie mézgu [ tak [ |nie Depresja, stany lekowe lub zaburzenia

nastroju [ |tak [ Inie

Miazdzyca tetnic szyjnych [ tak [ |nie
Inne choroby psychiczne [ [tak [ Inie

Zawroty gtowy/upadki [ |tak [ |nie

Czy w rodzinie pacjenta wystepowaty choroby neurologiczne lub psychiatrczne np. choroba Alzheimera, choroba Parkinsona?
L TRAK JAKIE oo [Inie
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WYWIAD CHOROBOWY Qo

Inne choroby internistyczne/onkologiczne

Choroby tarczycy [ tak [ |nie Marsko$é watroby [ |tak [ |nie
Nietrzymanie moczu [ [tak [ |nie Niewydolnosé¢ nerek [ Jtak [ |nie
Jaskra [ Jtak [ Inie Niedostuch [ Jtak [ |nie

Choroba nowotworowa [ Jtak [ |nie

Jaka i kiedy WyKryta? ... ..o

Czy pacjent ma metalowe implanty ortopedyczne, sztuczne zastawki serca, klipsy naczyniowe, odtamki metalu w ciele?

L TRAK JAKIE e [Inie

DIETA | UZYWKI

Czy dieta pacjenta zmienita sie w ciggu ostatnich 3 miesiecy? [ Jtak [ |nie

Jesli tak, to NA CZYM POIEGA ZMIGNGOT ...ttt bttt a bt h bttt eb ettt e e e

Czy pacjent schudt lub przytyt w ciggu ostatnich 6 miesiecy? [ |tak [ |nie

Jeslitak oile kilogramow: ....... ...

Czy pacjent pije alkohol? [ Jtak [ |nie

Jeslitak, toile i jak CZeStO? ... ..o

Czy pacjent obecnie pali papierosy? [ |tak [ |nie

Jesli tak, to jak dtugo iile dZIenNIiE? .......ccoooiiiii i

POBYTY SZPITALNE, STOSOWANE LEKI | WYKONANE BADANIA MOZGU

Czy pacjent miat w ostatnich 5 latach jakies hospitalizacje i/lub operacje? [ |tak [ |nie

JOKIE

Czy w ciqgu ostatnich dwdch lat pacjent miat wykonywane TK/MRI mbzgu? [ltak [Inie
Jesli tak, prosze przynie$¢ ptyte CD i opis badania jesli sg dostepne.
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WYWIAD CHOROBOWY Qo

AKTUALNE LEKI | SUPLEMENTY STOSOWANE CODZIENNIE

Nazwa Dawka Czestotliwosc Nazwa Dawka Czestotliwos¢

LEKI STOSOWANE SPORADYCZNIE (NP. 1 RAZ W TYGODNIU)

LI Nasenne JAKI® . .....ovovoeeeeoeeeeeeeeeeeeee [ | przeciwbélowe jakie

[ Juspokajajgce JAKIE ........c..ovvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee L N e e,

CZY KIEDYS WYSTAPILY UCZULENIA NA LEKI LUB KONTRAST DO BADAN OBRAZOWYCH?

[ Jtak [ Inie
Jesli tak to na jakie

Na czym polegata reakcja UCZUIBNIOWAT ... et

UWAGA!

UWAGA! Na wizyte prosimy przyniesc:

e opis i kopie ptyt CD z badaniami obrazowymi moézgu wykonanymi w ciggu ostatnich 2 lat

e kopie wszelkich badan laboratoryjnych wykonanych w ciggu ostatnich 6 miesiecy

e kopie kart informacyjnych z pobytéw w szpitalach lub konsultacji medycznych z ostatnich lat
[ ]

liste lekdw ktdre byty kiedy$ wypisywane na aktualne dolegliwosci pacjenta przez neurologa lub psychiatre ale nie
sq juz przez pacjenta stosowane

Kto wypetnit ten formularz? [ _|pacjent [ | opiekun
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Centrum Leczenia

WYWIAD CHOROBOWY Zaburzen Pamieci Affidea

INFORMACJA O OPIEKUNIE

IMIQ T NAZWISKO OPIEKUNG ...ttt ettt ettt
Czy opiekun jest przedstawicielem ustawowym ? tak nie

przedstawicielem ustaWoWymM JESt INNG OSODQ ...t e
Zwiqzek z pacjentem rodzina znajomy opieka spoteczna INNE L
lle godzin spedzasz z pacjentem? ............. godzin na dzien tydzien miesigc
Czy czujesz, ze potrzebujesz wigcej pomocy w opiece nad pacjentem? tak nie
JAKIE 7 e
Jak radzisz sobie ze stresem? dobrze niedostatecznie

Jesli utatwi to komunikacje, napisz pytania, na ktére chciatby$ uzyska¢ odpowiedz w trakcie wizyty

podpis opiekuna (dd/mm/rrrr)
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