KARTA PACJENTA - USLtUGI KROPLOWKI WITAMINOWE

Dane Pacjenta: Imi¢ i Nazwisko:
Data urodzenia: //

Adres:

Nr telefonu:

E-mail:

Historia Medyczna:
1. Czy jestes$ obecnie pod opieka lekarza? [ ] Tak [ ] Nie Jesli tak, prosze poda¢ nazwe
lekarza 1 powod opieki:

2. Czy masz jakies istniejgce choroby lub schorzenia? [ ] Tak [ ] Nie Jesli tak, prosze
poda¢ nazwe choroby lub schorzenia:

3. Czy jeste$ uczulony na jakiekolwiek leki lub substancje? [ ] Tak [ ] Nie Jesli tak,
prosze poda¢ nazwy lekoéw lub substancji oraz reakcje alergiczne:

4, Czy jestes w cigzy lub karmisz piersig? [ ] Tak [ ] Nie Jesli tak, prosz¢ podac tydzien
cigzy lub wiek dziecka:

5. Czy bierzesz obecnie jakies leki (w tym suplementy diety)? [ ] Tak [ ] Nie Jesli tak,
prosze poda¢ nazwy lekdéw lub suplementow:

Historia dotyczaca kroplowek witaminowych: 6. Czy miate$/-a$ wczes$niej kroplowki
witaminowe? [ ] Tak [ ] Nie Jesli tak, prosz¢ poda¢, jakie witaminy byty podawane 1
dlaczego:

7. Czy istnieja konkretne witaminy lub sktadniki, ktore chciatbys/-tabys$ zawrze¢ w
kroplowce? [ ] Tak [ ] Nie Jesli tak, prosze poda¢ preferowane witaminy lub sktadniki:

Deklaracja Pacjenta:

Oswiadczam, ze udzielitem/-am prawdziwych i kompletnych informacji na temat mojego
stanu zdrowia 1 historii medycznej. Rozumiem, ze kroplowki witaminowe mogg mie¢ rozne
skutki uboczne i ryzyko, 1 zgadzam si¢ na ich przeprowadzenie.

Data: //

Podpis Pacjenta:

Karta pacjenta jest waznym narzedziem w opiece medycznej i powinna by¢ wypehiana
starannie przed kazda kroplowka witaminowa.



