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Tytut: WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY - Pracownia endoskopii
1. Imie i nazwisko:
Pesel:
2. Czy chorowat Pan(i)na wirusowe zapalenie watroby typu B lub C ?*
Nie Tak
Kiedy?
3. Czy w ciggu ostatnich 6 m-cy byt Pan(i)leczony w innych placéwkach stuzby zdrowia w tym takze w
gabinetach prywatnych?*
Nie Tak
Kiedy?
5. Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy otrzymat Pan(i) iniekcje, kroplowke, transfuzje?*
Nie Tak
Kiedy?
6. Czy w ciggu ostatnich 6 m-cy miat Pan(i)wykonywane zabiegi inwazyjne(biopsja,
punkcja, operacja, pobranie krwi*)?
Nie Tak
Jakie?
Kiedy?
7. Czy byt Pan(i)szczepiony przeciw WZW typu B?* Nie Tak
Dawka | Il 11 v \Y
Kiedy ?
8. Czy w ciggu ostatnich 6 m-cy miat Pan(i) wykonane badanie endoskopowe (gastroskopie, kolonoskopie,
rektoskopie)?*
Nie Tak
Kiedy? (poda¢ rok)
9. Czy w ciggu ostatnich 6 m- cy korzystat Pan(i) z ustug gabinetu stomatologicznego i/lub chirurgii szczekowej
( np.: ekstrakcja zebdw, plomba, protezowanie, implantowanie )?*
Nie Tak
Kiedy?
10. Czy w ciggu ostatnich 6 m-cy korzystat Pan(i) z gabinetow:
ginekologicznych , urologicznych (cystoskopia ,punkcja)?*
Nie Tak
Kiedy?
11. | Czy w ciggu ostatnich 6 m-cy korzystat pan(i) z ustug fryzjerskich, kosmetycznych, (golenie, strzyzenie,
manicure, pedicure, tatuaz , przektuwanie uszu *)
Nie Tak
Kiedy?
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