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WIEN 13 Liebe Patientin! Lieber Patient!

Bitte flllen Sie diesen Fragebogen vollstandig und genau aus und bringen Sie ihn zu lhrem ersten
Termin mit.

Szanowna Pacjentko! Szanowny Pacjencie!
Prosimy wypeic¢ ten kwestionariusz doktadnie i w catosci oraz przynies¢ go na pierwsza wizyte.
Prosze podkresli¢ odpowiedz: Ja = Tak, nein = Nie.

1.Hatten Sie auf3er an Blinddarm und Mandeln eine Operation? ja nein
Welche 11ind wann?
Czy poza operacja wyrostka robaczkowego i migdatkéw miat(a) Pan/Pani inna operacje? Jaka i kiedy?

2. Hatten oder haben Sie eine Krebserkrankung? Ja nein
Welche uind wann oder seit wann?
Czy chorowat(a) lub choruje Pan/Pani na nowotwor? Jaki i kiedy lub od kiedy?

3.Hatten Sie einen Herzinfarkt? ja nein
Wann?
Czy miat(a) Pan/Pani zawat serca? Kiedy?

4 Hatten Sie einen Schlaganfall? Ja nein
Wann?
Czy miat(a) Pan/Pani udar mézgu? Kiedy?

5. Hatten Sie eine Thrombose oder einen Lungeninfarkt? Ja nein
Welches und wann?
Czy miat(a) Pan/Pani zakrzepice lub zawat ptuca? Co doktadnie i kiedy?

6. Leiden Sie unter erhdohtem Blutdruck? Ja nein
Seit wann?
Czy cierpi Pan/Pani na podwyzszone ci$nienie krwi? Od kiedy?

7. Sind Sie zuckerkrank? Ja nein

Seit wann?
Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce? Od kiedy?

8. Leiden Sie unter Asthma? Ja nein
Seit wann?



Czy cierpi Pan/Pani na astme? Od kiedy?

9. Leiden Sie an einer chronischen oder angeborenen Erkrankung? Ja nein
z.B. Herz-, Leber-, Magen-, Darm-, Nieren- Hauterkrankung,
Blutungskrankheit, chronische Polyarhtritis, seelische Erkrankung
Welche und seit wann?

Czy cierpi Pan/Pani na chorobe przewlekta lub wrodzona?

Np. choroby serca, watroby, zotadka, jelit, nerek lub skoéry,

choroba krwotoczna, przewlekte zapalenie wielostawowe, choroba psychiczna.
Jaka i od kiedy?

10. Haben Sie Metallteile im Korper? ja nein
z.B. Klammern nach Gallen- oder Herz-OP, kiinstliche Gelenke,
Nagel oder Schrauben nach Knochenbruch, Metallsplitter, Spirale,
Zahnimplantate
Welche und wo?

Czy ma Pan/Pani metalowe elementy w ciele? Np. klipsy po operacji pecherzyka zétciowego lub serca,
sztuczne stawy, gwozdzie lub Sruby po ztamaniu kos$ci, odtamki metalu, wktadke domaciczna,
implanty zebowe. Jakie i gdzie?

11. Haben Sie einen Herzschrittmacher oder ein anderes eingesetztes
elektronisches Gerat (Defibrillator, Nervenstimulator, Tiefenhirnstimulation) ja nein
Welches? Seit wann?

Czy ma Pan/Pani rozrusznik serca lub inne wszczepione urzadzenie elektroniczne?
(Defibrylator, stymulator nerwéw, gteboka stymulacja mézgu)
Jakie? Od kiedy?

12. Nehmen Sie standig oder voriibergehend Medikamente (auch Spritzen ja nein
und Infusionen)?
Welche?

Czy stale lub czasowo przyjmuje Pan/Pani leki (takze zastrzyki i wlewy)?
Jakie?

13. Nehmen Sie gerinnungshemmende (blutverdinnende) Medikamente? Ja nein
z.B. Marcoumar, Sintrom, Plavix, Xarelto, Eliquis, Pradaxa oder Spritzen?
Welches?

Czy przyjmuje Pan/Pani leki przeciwkrzepliwe (rozrzedzajace krew)?
Np. Marcoumar, Sintrom, Plavix, Xarelto, Eliquis, Pradaxa lub zastrzyki?
Jakie?



14. Leiden oder litten Sie an einer Infektionskrankheit wie Hepatits B, C, Ja
Tuberkulose, HIV, MRSA?
Welche und wann/seit wann?

Czy choruje lub chorowat(a) Pan/Pani na chorobe zakazna, np. WZW B, C,
gruzlice, HIV, MRSA? Jaka i kiedy/od kiedy?

15. Sind bei Ihnen Allergien bekannt? Neigen Sie zu Ausschlagen? Ja
Welche?
Czy ma Pan/Pani znane alergie? Czy ma Pan/Pani sklonno$¢ do wysypek? Jakie?

16. Hatten Sie jemals Epilepsie (Krampfanfalle?) ja
Seit wann? Wann zuletzt?

Czy kiedykolwiek chorowat(a) Pan/Pani na padaczke (hapady drgawkowe)?

Od kiedy? Kiedy ostatnio?

17. Haben Sie jemals eine Physikalische Therapie schlecht vertragen? Ja
Welche?

Czy kiedykolwiek Zle tolerowat(a) Pan/Pani fizjoterapie lub miat(a) po niej problemy?

Jaka?

18. Fur Frauen: Sind Sie schwanaer?
Dla kobiet: Czy jest Pani w cigzy? Ja

19. Ist bei Ihnen Osteoporose bekannt? Ja
Nehmen Sie Medikamente daflir und welche?

Czy stwierdzono u Pana/Pani osteoporoze?

Czy przyjmuje Pan/Pani na nia leki i jakie?

20. Hatten Sie Knochenbriiche? Ja
Welche und wann?
Czy miat(a) Pan/Pani ztamania kosci? Jakie, kiedy i gdzie?

21. Leiden Sie unter Krampfadern? Ja
Czy cierpi Pan/Pani na zylaki?
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