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     Tak  Nie
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KWESTIONARIUSZ PACJENTA
przepisania medycznej marihuany

Nazwisko, adres

INFORMACJE O MNIE 

 
 Tak       Nie

 
 Tak       

 Tak       Nie

 Tak       Nie

Imiona:

Postawione diagnozy:

Nazwisko:

Czy posiadasz stopień niepełnosprawności (GdB)?

,
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  Tak       Nie

  Tak       Nie

  Tak       Nie

  Tak       Nie 

  Tak       Nie

  Tak       Nie

  Tak       Nie

   

    

  

   

    

  Nowotwory

  

  Utrata apetytu 

  

  Schorzenia psychiatryczne  

  Inne

Od kiedy? 

Data operacji? 

Od kiedy? 



(W poniższej tabeli podaj nazwy wszystkich obecnie przyjmowanych przez Ciebie leków
np. leków przeciwbólowych, leków przeciwnadciśnieniowych, itp.)
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        Nazwa leku  
        

Nowotwory

DOTYCHCZAS PRZEPROWADZONE LECZENIE



Innej przyczynie, jakiej?

 Tak       Nie
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Zaznacz kółkiem liczbę, która określa najsilniejszy ból, jaki odczuwałaś(-eś) w ciągu ostatnich 24 godzin:

 

 

Najsilniejszy 

 

 

 

             

              

 

 

72 83 94

PRAWA LEWA             PRAWA LEWA PRAWA  LEWA
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Ból napadowy, a pomiędzy napadami okresy bezbolesne

Stały ból z niewielkimi wahaniami

Od 1 do 6 miesięcy



Zaznacz kółkiem liczbę, która określa stopień, w jakim ból przeszkadzał w następujących aktywnościach.

7.  
 

Najsilniejszy  

Najsilniejszy  
 

Najsilniejszy  

 

 

Brak Znaczne 

Brak Znaczne 

Brak Znaczne 

Brak Znaczne 

Brak Znaczne 

Brak Znaczne 

Brak Znaczne 

Brak Znaczne 

 i) Sen 

Brak Znaczne 

72 83 94

72 83 94

72 83 94

72 83 94

72 83 94

72 83 94

72 83 94

72 83 94

72 83 94

72 83 94

72 83 94

72 83 94
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KWESTIONARIUSZ CAGE-AID1 

CAGE-AID  

 Tak       Nie 

 Tak       Nie 

 Tak       Nie 

 Tak       Nie

2

rzeczami

 +  +   + 
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Wcale
okresu

2

2

Niemal 

3

Przez kilka
dni 

(Zaznacz właściwą odpowiedź)

Więcej niż przez



*

 

 +  +   + 
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Wcale
Przez 

kilka dni 
Kilka razy
dziennie

2

2

Prawie
codziennie

3


