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Ankieta o stanie zdrowia 

Dane Pacjenta(dziecka), proszę wypełnić dużymi, drukowanymi literami: 
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Imię, nazwisko, PESEL  
 
Proszę zakreślić kółkiem prawidłową odpowiedź 

1 Czy dziecko zażywa leki przeciwzakrzepowe? 
(np.: Acard, Acenocumarol,Sintrom,Polopiryna, Polocard, Acerol, 
Areplex, Carder, Clopidix, Clopidogrel, Egitromb, Grepid, Plavix, 
Plavocorin, Tessyron, Trombex, Zylit, Warfin, Apo-Clodin, Aclotin, 
Iclopid, Ifapindin, Ticlid, Ticlo) 

TAK NIE 

2 Czy dziecko jest leczone kardiologicznie lub neurologicznie 
TAK NIE 

3 Czy dziecko przebyło wirusowe zapalenie wątroby 
TAK NIE 

4 Czy dziecko jest leczone w Poradni Chorób Zakaźnych?  
(np.: HIV,HCV,HBS i inne) 

TAK NIE 

5 Czy dziecko jest leczone w Poradni Cukrzycowej? 
TAK NIE 

6 Czy dziecko cierpi na zaburzenia rytmu serca i przewodnictwa? 
TAK NIE 

7 Czy dziecko przebyło utratę przytomności? 
TAK NIE 

8 Czy dziecko jest w ciąży? 
TAK NIE 

9 Czy dziecko jest alergikiem?  Jeżeli TAK, proszę wymienić poniżej: 
 
 
 
 

TAK NIE 

10 Czy dziecko cierpi na inne schorzenia? 
(jeżeli TAK proszę wymienić poniżej tabeli) 

TAK NIE 
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Data, czytelny podpis opiekuna prawnego Pacjenta(dziecka)  


