ZAPOTRZEBOWANIE NA LEKI STALE

IMIE | NAZWISKO:

ADRES:

PESEL :

NR TEL:

ANKIETA DOTYCZACA AKTUALNEGO STANU ZDROWIA

Prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz znakiem X

Jak ocenia Pan/Pani swoj stan zdrowia?

dobrze | dosé dobrze zle bardzo zle

Czy wystepuja u Pana/Pani ponizsze
dolegliwosci?

bol w klatce piersiowej TAK | NIE
dusznosci TAK | NIE
obrzeki koriczyn | TAK | NIE |
Czy doszto do nasilenia ktorego$ z objawow?

| TAK | NIE |

Czy odczuwa Pan/Pani jakies inne
dolegliwosci?
Jesli TAK, prosze je opisaé:

| TAK | NIE |

Jakie jest cisnienie tetnicze w spoczynku?

/ nie mierze

Jakie jest Srednie tetno w spoczynku?

nie mierze

C

aki jest poziom cukru na czczo?

nie mierze

Jaki jest poziom cukru 2h po obiedzie?

nie mierze

Czy chce Pan/Pani przekazac jeszcze jakie$
informacje odnosnie swojego zdrowia?

Oswiadczam, ze zamdwione przeze mnie leki zapisywat mi dotychczas lekarz POZ z powodu chordb przewlektych z zaleceniem statego ich

uzywania. Znam dawkowanie lekéw i zostatem poinformowany o sposobie i bezpieczenstwie ich stosowania.

Oswiadczam, ze stan mojego zdrowia jest stabilny, nie pogorszyt sie i nie zaszty zadne okolicznosci uzasadniajace koniecznos¢ odbycia wizyty
lekarskiej, w zwigzku z tym uzasadnione jest wypisanie recept na leki z pominieciem bezposredniego badania lekarskiego. .

Ponadto, oswiadczam, ze aktualnie nie przebywam w szpitalu.

NAZWA LEKU (drukowanymi literami)

DAWKOWANIE ILOSC OPAKOWAN

Data i podpis pacjenta



