Nazwisko: Imié: Data:

Data Urodzenia: Wiek:

Lekarz kierujacy/rodzinny:

Inni specialisci opiekuj'cy sie panem/pani':

Glowny powadd dzisiejszej wizyty u kardiologa?

Mia® pan/pani jakice z poni;szych objawow? (Prosze zaznacza je/eli tak)

[ ] Trudnoceci z oddychaniem podczas normalnych zajeze
[ ] Trudnoceci z oddychaniem podczas odpoczynku
[ ] Kaszel

[ ] Powtarzaj'ce si€ momenty szybkiego bicia serca

[ ] Bol w klatce piersiowe]

[ ] Palpitacje

[ ] BOl w szyji lub lewej réki

[ ] Omdlenia

[ ] Niespodziewane przytycie (wi€cej nij, 5 funtow) w ostatnich tygoniach, lub
miesi'cach

[ ] Zawroty g'owy

[ ] Pogarszaj'ca sié€ s*abocea

[ ] Bol wnogach przy chodzeniu

[ ] Puchniécie w kostkach

[ ] Wylew

[ ] Nienormalne EKG

[ ] Szmer w sercu

[ ] Gor'czka reumatyczna

[ ] Czy pacjent by* w szpitalu leczony na serce?

[ ] Czy pajent mai® robione jakiekolwiek testy lub zabiegi na serce?
Jeseli tak, to jakie testy?

Gdzie i kiedy one by?y robione?

Czy stwierdzono u pana/pani kiedyce?



Podwy/szone cicenienie [ JTak [ ]Nie Jegelitak, to kiedy?

Cukrzyce [ 1Tak [ ]Nie Jeielitak, to kiedy?
Wysoki cholesterol [ ] Tak [ ]Nie

Jegeli tak, to jekie leki pan/pani bierze aby obnijya cholester?

Chorobé p*uc [ ] Tak [ ]Nie

Chorobé ;y? [ ]Tak [ ]Nie

Je;eli tak, to ktora ;y*a? Kiedy?

Czy w rodzinie jest historia?

Ataku serca

Operacji na serce
Choroby wieficowej
Nag’ej cemierci
Nadcicenienia
Zablokowanych tétnic/;y?

Czy kiedykolwiek pan/pani pali*/a? [ ]Tak [ ]Nie
Je;eli tak, to ile papierosOw na dzien? Przez jak d*ugo?
Je;eli pan/pani rzuci®/a palenie, jak dawno?

Ile szklanek na tydziefi pan/pani konsumuje?
Wina Piwa

Miasto w ktorym si€ pan/pani urodzi*/a?

Drinki

Czym sié pan/pani zajmuje?

Czy pan/pani &wiczy regularnie? [ ]Tak [ ] Nie

Stan cywilny?

Prosze wymienia inne problemy zdrowotne, jakie pan/pani mia*/a:

Wymieh operacje ktore pan/pani mia®/a, gdzie i kiedy by’y one robione?

Operacja Kiedy Gdzie

Operacja Kiedy Gdzie




Operacja

Operacja

Kiedy

Gdzie

Kiedy

Gdzie

Wymien leki I witaminy jakie pan/pani zazywa:

Nazwa leku:

Dawka:

Nazwa leku:

Dawka:

Nazwa leku:

Dawka:

Nazwa leku:

Dawka:

Nazwa leku:

Dawka:

Nazwa leku:

Dawka:

Nazwa leku:

Dawka:

Nazwa leku:

Dawka:

Ile razy dziennie:

Ile razy dziennie:

Ile razy dziennie:

Ile razy dziennie:

Ile razy dziennie:

Ile razy dziennie:

Czy pan/pani ma alergie na jakiekolwiek leki? [ ] Tak [ ] Nie

Jezeli tak, to na ktore?

Czy pan/pani ma alergie na kontrast? [ ]| Tak [ ] Nie

Inne alergie?

Czy jest jakice inny problem jaki pan/pani chce poruszy¢?

Ile razy dziennie:

Ile razy dziennie:



