
Nazwisko: _____________________________ Imiê: ________________ Data: _______
Data Urodzenia: ______________ Wiek: _____________

Lekarz kierujacy/rodzinny: ___________________________________________________

Inni specialisci opiekuj¹cy sie panem/pani¹: _____________________________________
_________________________________________________________________________

Glówny powód dzisiejszej wizyty u kardiologa?
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

Mia³ pan/pani jakiœ z poni¿szych objawów? (Prosze zaznaczæ je¿eli tak)

[__]  Trudnoœci z oddychaniem podczas normalnych zajeæ
[__]  Trudnoœci z oddychaniem podczas odpoczynku
[__]  Kaszel
[__]  Powtarzaj¹ce siê momenty szybkiego bicia serca
[__]  Ból w klatce piersiowej
[__]  Palpitacje
[__]  Ból w szyji lub lewej rêki
[__]  Omdlenia
[__]  Niespodziewane przytycie (wiêcej ni¿ 5 funtów) w ostatnich tygoniach, lub  
         miesi¹cach
[__]  Zawroty g³owy
[__]  Pogarszaj¹ca siê s³aboœæ
[__]  Ból w nogach przy chodzeniu
[__]  Puchniêcie w kostkach
[__]  Wylew
[__]  Nienormalne EKG
[__]  Szmer w sercu
[__]  Gor¹czka reumatyczna
[__]  Czy pacjent by³ w szpitalu leczony na serce?
[__]  Czy pajent mai³ robione jakiekolwiek testy lub zabiegi na serce?
         Je¿eli tak, to jakie testy? ________________________________________________
         Gdzie i kiedy one by³y robione? __________________________________________

Czy stwierdzono u pana/pani kiedyœ?



Podwy¿szone ciœnienie            [   ] Tak       [   ] Nie   Je¿eli tak, to kiedy? ______________
Cukrzyce                                  [   ] Tak       [   ] Nie   Je¿eli tak, to kiedy? ______________
Wysoki cholesterol                   [  ]  Tak      [   ] Nie
Je¿eli tak, to jekie leki pan/pani bierze aby obni¿yæ cholester? _______________________
_________________________________________________________________________
Chorobê p³uc                           [   ]  Tak        [   ] Nie
Chorobê ¿y³                             [   ] Tak         [   ] Nie
Je¿eli tak, to która ¿y³a? ________________________________ Kiedy?_______________

Czy w rodzinie jest historia?

[  ] Ataku serca
[  ] Operacji na serce
[  ] Choroby wieñcowej
[  ] Nag³ej œmierci
[  ] Nadciœnienia
[  ] Zablokowanych têtnic/¿y³

Czy kiedykolwiek pan/pani pali³/a?   [   ] Tak   [   ] Nie
Je¿eli tak, to ile papierosów na dzieñ? ________ Przez jak d³ugo? ____________________
Je¿eli pan/pani rzuci³/a palenie, jak dawno? ______________________________________

Ile szklanek na tydzieñ pan/pani konsumuje?
Wina ________                                   Piwa ________                             Drinki __________

Miasto w którym siê pan/pani urodzi³/a? ________________________________________

Czym siê pan/pani zajmuje? __________________________________________________

Czy pan/pani æwiczy regularnie?   [   ] Tak    [   ] Nie

Stan cywilny? _____________________________________________________________

Prosze wymieniæ inne problemy zdrowotne, jakie pan/pani mia³/a:
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________

Wymieñ operacje które pan/pani mia³/a, gdzie i kiedy by³y one robione?

Operacja ___________________________ Kiedy ___________ Gdzie________________
Operacja ___________________________ Kiedy ___________ Gdzie________________



Operacja ___________________________ Kiedy ___________ Gdzie________________
Operacja ___________________________ Kiedy ___________ Gdzie________________

Wymień leki I witaminy jakie pan/pani zażywa:

Nazwa leku:_________________________Dawka:_____________Ile razy dziennie:_____
Nazwa leku:_________________________Dawka:_____________Ile razy dziennie:_____
Nazwa leku:_________________________Dawka:_____________Ile razy dziennie:_____
Nazwa leku:_________________________Dawka:_____________Ile razy dziennie:_____
Nazwa leku:_________________________Dawka:_____________Ile razy dziennie:_____
Nazwa leku:_________________________Dawka:_____________Ile razy dziennie:_____
Nazwa leku:_________________________Dawka:_____________Ile razy dziennie:_____
Nazwa leku:_________________________Dawka:_____________Ile razy dziennie:_____

Czy pan/pani ma alergie na jakiekolwiek leki?  [__] Tak  [__] Nie 
Jeżeli tak, to na które?

___________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

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

Inne alergie? 

___________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Czy jest jakiœ inny problem jaki pan/pani chce poruszyć?

___________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________


