DOTAZNIK

VYPLN{ PACIENT
Jméno a piijmeni: Datum: pojistovna:
Adresa: Zaméstnani:
Telefon: Datum narozeni:

Osobni anamnéza

Prodélal(a) jsem tyto nemoci: Operace (kdy)
1.plané nestovice ano-ne
1.zardénky ano-ne
D .Cerny kasSel ano-ne
3.inf.Zloutenku ano-ne Urazy (kdy)
4. revmatismus ano-ne
5. meningitis ano-ne
6.spala ano-ne
7.angina ano-ne Vyska......ooooviiinnn. Véha......................
8.alergie ano-ne JAKA .
Gynekologicka anamnéza
Menstruace: od............. Pravidelny-nepravidelny
T¢hotenstvi.................. Porody.................... Potraty.....................

Soucasna léc¢ba:

Iméno + adresa praktického 1ékare :

Trvalé uzivané Léky + davkovani:

Bryle a pocet dioptrii:

(Ockovani proti tetanu bylo kdy:




Rodinna anamnéza (napiste ANO nebo NE)

Otec Matka Sourozenci Déti

Nemoci srdce

Vysoky krevni tlak

Mozkova nebo srde¢ni piihoda

Rakovina

Cukrovka

Stavy bezvédomi

Kozni onemocnéni

Sportovni Anamnéze

Hlavni sport: Jméno trenéra: Kolik hodin v tydnu:

Navyky, zvyklosti

Koufite? ANO NE Kolik cigaret denné:  jak dlouho kouftite? (roky):  jak dlouho nekoutite? (roky):

Alkohol ANO NE mnozstvi (druh alkoholu) denng:

Analgetika?
Doping?

NEZAMLCUJI ZADNE ZDRAVOTNI INFORMACE

Podpis pacienta: Datum:




