Terapia marihuang medyczng

KWESTIONARIUSZ WYWIADU DLA PACJENTA MEDICOVER

Mi€JSCOWOSE......ocveeveerecteee ettt s Lo F= 1 = TSROSO TSRO R
W pytaniach zamknietych staw znak ,X” w we wtasciwym polu. Wypetniony kwestionariusz przynies ze sobg

na wizyte lekarskg.

1. Zaznacz ptec:

7. Wymien choroby, ktére wystepowaty w

(1K M Twojej najblizszej rodzinie

2. Czy jestes obecnie w cigzy lub karmisz piersig? (rodzice/rodzenstwo)
[ Tak CINIE e e e e e

3. Czypalisz papierosy? e
[ Tak FINIE e ————————————————

4. Czy regularnie spozywasz alkohol? 8. 0d kiedy wystepuja Twoje dolegliwosci?
[ Tak LI Nie [ krécej niz 1 miesiac

5. Czy wystepuja u Ciebie inne uzaleznienia? [Jod 1 do 6 miesiecy
L1 Tak (JAKIE?) cueereeeeererieeeeeee e e L] dtuzej niz 6 miesiecy
[l Nie [] dtuzej niz 1 rok

6. Wopisz Twoje aktualne dolegliwosci [J dtuzej niz 5 lat
Choroba podstawowWa: .....ccceeeeeeeeeeeeeeeeeee et [] dtuzej niz 10 lat
.......................................................................................... 9. Jak czesto utrzymuja sie Twoje dolegliwosci?
.......................................................................................... [ prawie codziennie
.......................................................................................... [] co tydzien
.......................................................................................... "I sporadycznie
.......................................................................................... 10. Czy Twoje dolegliwosci maja charakter staty?
Choroby wspétistniejgce:.......ccouvviiiinciniiiiicncininns "I tak, utrzymuija sie one caty czas

[1 nie, majg charakter napadowy, po ktérych
nastepujg okresy remisji

11. Okresl, w skali od 1 do 10, jakie jest nasilenie
Twoich dolegliwosci (1 - tagodne; 10 -
ciezkie)?

12. Wymien leki i suplementy diety, ktére, obecnie przyjmujesz:

Lek przyjmuje regularnie (wpisz ,, X” przy wtasciwej Lek przyjmuje tylko
Nazwa leku lub . . PR . L.
porze dnia, mozesz zaznaczy¢ wiecej niz jedna opcje) doraznie
suplementu Dawka (zaznacz X" jeseli
diety Rano W potudnie | Wieczorem W nocy do t;czy)

(data i podpis Pacjenta)

*W przypadku oséb nie posiadajgcych numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc.



