Spirometria - ankieta przed badaniem
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1. Czy wystepowaty u Pana/i w ostatnim czasie dlugotrwate (>12 miesiecy) objawy ze strony ukiadu
oddechowego? Jesli tak, prosze zaznaczyé jakie:

|:| Nie dotyczy

|:| Dusznosé

|:| Kaszel suchy

|:| Kaszel z odksztuszaniem

|:| Swiszczqey oddech

2. Czy choruje Pan/i na choroby uktadu oddechowego:

|:| Astma

|:| Przewlekte zapalenie oskrzeli

[ ] pochpP
|:| Czeste infekcje uktadu oddechowego

3. Czy ma Pan/i proteze zebéw?

[] Tak

|:| Nie

4. Czy pali Pan/i papierosy?

|:| TOK (1€ SZEUK AZIEN NIE?) cuveeeeeeeereeceieteereerteeeertreeeeeestaeeeeeessseeeseessssssessesssassssssesssessesssessasessessessssssassssessessessssssasssensessesnes
|:| Nie

5. Czy przyjmuje Pan/i leki wziewne?

[ ] TOK (JOKIE?) ererrreeeresseeeseeeeeeeeemmeeessssessseseesssssmmmesssssssssessssesssmmesssssssssessessssssmessssssssssssessssmmenessssssssssesssssmseseesesesssssereree

6. Czy dzisiaj przyjgt/eta Pan/i leki wziewne?

|:| TAK (JOKIE?) weuterererereteerierentretenseereteetesssesentessesssesentesssessessseesssesssessssesssessssssssesssesssesstesensssessessssesessesesassesessesessesesass
|:| Nie

7. Czy jest Pani w cigzy? (Tylko dla kobiet).

[] Tak

|:| Nie
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Spirometria - ankieta przed badaniem

8. Prosze zaznaczyé, jesli dotyczg Pana/Pani ponizsze schorzenia/procedury:
Tetniaki aorty lub tetnic mézgowych

Operacje okulistyczng (np. operacja zaémy, jaskry, inne)
Zwiekszone ci$nienie wewngtrzczaszkowe

Odklejenie siatkdwki

Krwioplucia o nieznanej etiologii

Odma optucnowa

Swiezy (do 6 tygodni) zawat migénia sercowego

Swiezy (do 6 tygodni) udar oérodkowego uktadu nerwowego
Operacje w obrebie uszu, noso-gardzieli

Swieze operacje w obrebie zuchwy i szczeki

Nudnosci, wymioty, staty kaszel, ostra infekcja

Dolegliwosci bélowe po operacji w zakresie jamy brzusznej lub klatki piersiowej, utrudniajgce petny wdech i
wydech w czasie badania

oo o

Oswiadczenie pielegniarki
|:| Stwierdzono brak przeciwwskazan do przeprowadzenia badania spirometrycznego.

|:| Stwierdzono przeciwwskazania do przeprowadzenia badania spirometrycznego (punkty).

(miejscowosé, data, godzina) (podpis i pieczqgtka pielegniarki)

Potwierdzam zgodnos¢ i wyrazam zgode na wykonanie badania

Data i podpis Pacjenta*
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weronikawetoszka
Notatka
Tutaj tylko jeden raz potrzebujemy datę i podpis




