KWESTIONARIUSZ BILANSU ZDROWIA OSOBY DOROSLEJ

dla oséb 20-59 r.z

DANE PACJENTA

Imie Nazwisko
Pesel

DANE PODSTAWOWE
1. Dane antropometryczne

1.1. Wzrost (cm) 1.2. Masa ciata (kg) 1.3. BMI (kg/m2) (wyliczane)

2. Wywiad srodowiskowy
2.1. Wyksztatcenie

O Podstawowe O Gimnazjalne O Zawodowe, $rednie O Wyzsze

2.2. Czy mieszkasz sam/a?

O Tak O Nie

WYWIAD RODZINNY
3. Choroby przewlekie w rodzinie

Czy u ojca rozpoznano przed 55. rokiem zycia:

3.1. Udar mézgu 3.2. Zawat serca

O Tak O Nie O Nie wiem O Tak O Nie O Nie wiem
Czy u matki rozpoznano przed 65. rokiem zycia:

3.1. Udar mdzgu 3.2. Zawat serca

O Tak O Nie O Nie wiem O Tak O Nie O Nie wiem

3. Nowotwory ztosliwe w rodzinie

L.1. Czy wystepowaty w rodzinie (u rodzicéw, dzieci, rodzerstwa) nowotwory ztosliwe?
O Tak O Nie O Nie wiem
(Jesli Tak = pytania pogtebione)

4 )

4.2. Rak piersi 4.3. Rak jajnika L.4+. Rak trzonu macicy

O Tak O Nie O Nie wiem O Tak O Nie O Nie wiem O Tak O Nie O Nie wiem

4+.5. Rak jelita grubego lub odbytnicy 4.6. Rak zotgdka 4.7. Rak nerki

O Tak O Nie O Nie wiem O Tak O Nie O Nie wiem O Tak O Nie O Nie wiem
\ J
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STYL ZYCIA
5. Nawyki zywieniowe
5.1. Czy pijesz min. 1,5 litra wody lub innych ptynéw (z wytgczeniem stodkich napojéw) dziennie?

O Tak O Nie O Trudno powiedzieé¢

5.2. Czy ograniczasz spozycie ttuszczéw zwierzecych (np. masto, smalec) i zastepujesz je naturalnymi ttuszczami roélinnymi
(np. olej rzepakowy, oliwa z oliwek)?

O Tak O Nie O Trudno powiedzie¢

5.3. Czy ograniczasz spozycie soli do 5 graméw dziennie (jedna ptaska tyzeczka)?

O Tak O Nie O Trudno powiedzieé¢

5.4. Czy codziennie jesz warzywa i/lub owoce (z wytqczeniem ziemniakéw)e?

O Tak O Nie O Trudno powiedzieé

6. Aktywnosé fizyczna

6.1. Czy w tygodniu wykonujesz co najmniej 150 minut wysitku umiarkowanego lub co najmniej 75 minut wysitku
intensywnego®?

O Tak O Nie O Trudno powiedzieé¢

7. Spozywanie alkoholu
7. Czy spozywasz napoje alkoholowe w jakiejkolwiek postaci?

O Tak O Nie

(Jesli Tak - pytania pogtebione - AUDIT-C)

4 )

Audit-c
7.2. Jak czesto pijesz napoje zawierajqce alkohol?

O Raz w miesigcu lub rzadziej O 2-4 razy w miesigcu O 2-3 razy w tygodniu O Czesciej niz 4 razy
w tygodniu

7.3. lle porcji alkoholuc wypijasz przecietnie?
O 1-2 porcje O 3-4 porcje O 5-6 porcji O 79 porcji O 101ub wiecej

7.4. Jak czesto wypijasz 6 lub wiecej porcji© przy jednej okazji?

@) Nigdy @) Rzadziej niz raz O Razw miesigcu O Razw tygodniu O Codziennie lub prawie
w miesigcu codziennie

- J

8. Palenie tytoniu lub uzywanie innych wyrobéw zawierajgcych nikotyne

8.1. Czy aktualnie palisz papierosy lub uzywasz wyrobdéw zawierajgcych nikotyne?
O Tak, papierosy O Tak, tytoh podgrzewany O Tak, liquid O Nie
(Jesli Tak, papierosy lub Tak, tytoh podgrzewany - pytania pogtebione)
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8.2. lle miate$/a$ lat, gdy rozpoczgte$/as palenie papieroséw lub innych wyrobdéw tytoniowych?

Indeks ciezkosci palenia (hsi — heaviness of smoking index)
8.3. Kiedy po obudzeniu wypalasz pierwszego papierosa lub inny wyréb tytoniowy?

@) Krécej niz 5 minut O 5-30 minut O 30-60 minut @) Dtuzej niz 60 minut

8.4. lle sztuk papieroséw lub innych wyrobéw tytoniowych wypalasz kazdego dnia?

Oboto OMn-20 O21-30 O Powyzej 30

8.6. Czy od momentu rzucenia palenia mineto ponad 15 lat?

O Tak O Nie

.

8.5. Czy palite$/as papierosy lub inne wyroby tytoniowe w przesztosci?

O Tak O Nie

(Jesli Tak - pytanie pogtebione)

8.7. Czy w twojej obecnos$ci w domu lub/i pracy pali sie papierosy lub inne wyroby tytoniowe?

O Tak O Nie

CZYNNIKI RYZYKA CHOROBY WIRUSOWEJ WATROBY

9. Czy byto u ciebie podejrzenie lub rozpoznanie jakiejkolwiek choroby wgtroby?

O Tak O Nie

10. Czy bytes/as leczony/a w szpitalu co najmniej 3 razy?

O Tak O Nie

11. Czy kiedykolwiek miate$/as wykonany zabieg operacyjny lub badanie endoskopowe?

O Tak O Nie

12. Czy miate$/a$ przetaczang krew lub produkty krwiopochodne przed rokiem 1992?

O Tak O Nie

13. Czy kiedykolwiek miate$/a$ wykonany tatuaz lub piercing, albo inne zabiegi z naruszeniem ciggtosci skéry?

O Tak O Nie

ZDROWIE PSYCHICZNE
Depresja - PHQ-2
14, Czy w ciggu ostatnich 2 tygodni wystepowaty u Ciebie nastepujgce problemy?

14.1. Zaniepokojenie z powodu swojego przygnebienia, depresyjnego nastroju lub poczucia beznadziei?
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O Tak* O Nie

14.2. Odczuwanie zmniejszonego zainteresowania lub przyjemnosci podczas wykonywania réznych czynnosci?

O Tak* O Nie

* Jesli 2 odpowiedzi Tak - przejdz do PHQ-9

-

PHQ-9
Jak czesto w ciggu ostatnich 2 tygodni odczuwates/as nastepujgce problemy?
14.3. Niewielkie zainteresowane lub odczuwanie przyjemnosci z wykonywania czynnosci?

O Wecale nie dokuczaty O Kilka dni @) Wiecej niz potowe dni O Niemal codziennie

1k.4. Uczucie smutku, przygnebienia lub beznadziejnosci?

O Weale nie dokuczaty O Kilka dni @) Wiecej niz potowe dni O Niemal codziennie

14.5. Ktopoty z za$nieciem lub przerywany albo zbyt dtugi sen?
O Weale nie dokuczaty O Kilka dni @) Wiecej niz potowe dni O Niemal codziennie

14.6. Uczucie zmeczenia lub brak energii?

O Weale nie dokuczaty O Kilka dni @) Wiecej niz potowe dni O Niemal codziennie

14.7. Brak apetytu lub przejadanie sie?
O Weale nie dokuczaty O Kilka dni @) Wiecej niz potowe dni O Niemal codziennie

14.8. Poczucie niezadowolenia z siebie lub uczucie, ze jeste$ do niczego albo ze zawiodte$/as$ siebie lub rodzing?

O Weale nie dokuczaty O Kilka dni O Wiecej niz potowe dni O Niemal codziennie

14.9. Problemy ze skupieniem sig, np. przy czytaniu gazety lub oglgdaniu telewizji?

O Weale nie dokuczaty O Kilka dni @) Wiecej niz potowe dni O Niemal codziennie

14.10. Poruszanie sie lub méwienie tak wolno, Ze inni mogliby to zauwazyé? Albo wrecz przeciwnie - niemozno$é
usiedzenia w miejscu lub podenerwowanie powodujgce ruchliwo$é znacznie wigkszq niz zwykle?

O Weale nie dokuczaty O Kilka dni @) Wiecej niz potowe dni O Niemal codziennie

14.11. Mysli, ze lepiej bytoby umrzeé albo cheé zrobienia sobie jakiej$ krzywdy?

O Weale nie dokuczaty O Kilka dni O Wiecej niz potowe dni O Niemal codziennie

o
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$redniej wielkosci owoc (np. jabtko) lub kilka mniejszych sztuk (np. truskawki, czereénie)

(.E “Przyktady porcji warzyw i owocow:
o

- .

$redniej wielkoéci warzywo (np. marchewka)
okoto pét szklanki suréwki lub satatki
szklanka soku

* Definicja rodzaju aktywnosci fizycznej wraz z przyktadami:

aktywno$é umiarkowana, tj. prowadzgca do niewielkiego przyspieszenia oddechu i bicia serca (np.
noszenie cigzaréw <20kg, jazda rowerem w normalnym tempie, szybki marsz, taniec)

aktywno$é intensywna, tj. wywotujgeq bardzo szybkie oddychanie i bardzo szybkie bicie serca (np.
wchodzenie pod gére, noszenie ciezaréw >20kg, kopanie ziemi, aerobik, szybki bieg, jazda rowerem lub
ptywanie, pitka nozna, siatkéwka i inne gry zespotowe)

10 minut aktywnosci intensywnej odpowiada 20 minutom aktywnosci umiarkowanej

C% ¢ Jedna porcja to 10 graméw 100% alkoholu, ktérqg zawiera:

9 .

szklanka piwa o mocy 5% (250 ml)
kieliszek wina o mocy 12% (100 ml)
kieliszek wédki o mocy 40% (30 ml)
napdj alkoholowy o mocy 18% (75 ml) - mocniejsze wina, nalewki

ﬁ 1 porcja alkoholu to:

Szklanka piwa Kieliszek wina Kieliszek wodki Napéj alkoholowy
o mocy 5% (250 ml) o mocy 12% (100ml) o mocy 40% (30 ml) 18% (75 ml) — mocniejsze

wino, nalewki
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