,,Ars Medical” Sp. z o.0.
64-920 Pita al. Wojska Polskiego 43

PRACOWNIA ENDOSKOPII
tel. 0-67 211 99 71

WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY

IMIE I NAZWISKO PACIENTA. ..ot DATA URODZENIA...............
Szczepienie przeciw WZW B tak (1108 seril, data ) ....eeeeeeieiieiiiee e nie
Inne szczepienia OChIONNE ..........oiuiiuiiit i e
Przebyte wirusowe zapalenie watroby tak  (data) ceeeeeieeeiee e nie
Kontakt z chorym na WZW EAK  (dALA) eeeeeeeeeeeeeeeee et eaees nie
Ostatni pobyt w szpitalu (data) .......cccevveenneen, JAKi SZPItAL T 1. veeeereeeereeeite e e e et e e e et e e e e e
Przebyte operacje tak  (data) .eeeveeeeniieeee e nie
Operacja dotyczyta ( Narzad OPErOWANY ).....euutiinitett et ettt e e e e e ee e eneeanaas
Badania bakteriologiczne tak ( data, nazwa materiatu badanego, wynik ) ......ccceevinviienieninnanens nie

Inne czynniki ryzvka zakazenia ( zabiegi przebyte w okresie ostatnich 6 m-cy ):

Iniekcje, preparaty krwi, dializy tak  (data) eeeeeeeeeerieeeee e nie
Badania endoskopowe EAK  (dALA) veeeeeeeeeeeeeeeee et eaeees nie
Punkcje, biopsje EAK  (dALA) eeeeeeeeeeeeeeee e eaees nie
Zabiegi stomatologiczne EAK  (dALA) eeeeeeeeeeeeeeeee et eaees nie
Zabiegi okulistyczne tak  (data) .eeeveeienieeeeeeeeee nie
Zabiegi ginekologiczne, urologiczne tak  (data) eeeeeeerieeeee e nie
Inne zabiegi medyczne ( naruszajace powloki skérne ) ...,
Ustugi kosmetyczne lub inne ( naruszajace powloki skorne ) ...........coooeiiiiiiiiiiiiinan..
podpis osoby zbierajace wywiad data i podpis pacjenta
Odmawiam udzielenia informacji ............ccoooeiiiiiiiiiiiiiiinnn...

data i podpis pacjenta



