ANKIETA O STANIE ZDROWIA SWIADCZENIOBIORCY
w Programie profilaktyki choréb odtytoniowych (w ty m POChP)

Uwaga! Niniejsza ankieta jest poufna i stuzy do wstepnej oceny stanu zagrozenia przewleklg
obturacyjng chorobg ptuc oraz zakwalifikowania do badania spirometrycznego.
Prosze odpowiedzie¢ na kazde pytanie. Wiasciwe odpowiedzi na pytania zawarte

w ankiecie nalezy zaznaczy¢ w odpowiednich polach znakiem ,,X".

Dane $wiadczeniobiorcy:
Nazwisko 1L e

Imie I Preé (K- kobieta, M - mezczyzna) I_I, Wiek 1_I_I

PESEL 1_ 111111l tel. kontaktowy 1_I_1_I_1_I_1_I_1_I

tel. komorkowy | L1 1111111 adrese-mail.............ccooviiieneennn, [/

Miejscowos¢ ||| e

Kod - Poczta |_1_1_1_1_ 11l

Ulica L1111 Nrlokalul_[_I I  Nrmieszk. |_[_II

Wykonywany zawdd: A A

Wzor

zgody swiadczeniobiorcy na przetwarzanie danych

Nr telefonu komorkowego: ...........ccoevvenennen.
Nr telefonu stacjonarnego: .............c.coeeennnn..
Adrese-mail: ...,

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z przepisami ustawy z
dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926, z
pézn. zm.), w szczegolnosci przekazanych przeze mnie danych oraz wynikow badan dla
potrzeb realizacji i monitorowania profilaktycznych programow zdrowotnych.

Wyrazam zgode na przystanie poczta/ przekazanie pocztg e-mail/ przekazanie drogg SMS *
prawidtowego wyniku badania lub zawiadomienia o kolejnej wizycie.

Miejscowosc i data czytelny podpis swiadczeniobiorcy

* niepotrzebne skresli¢



1. PALENIE PAPIEROSOW:

e pale czynnieod I_I_Ilat,
e wypalam dziennie |_|_I sztuk papierosow,
e palewdomu |I_I, wpracy |[_I,

2. KASZEL:

palitam/palitem w dziecinstwie | |

* mam poranny kaszel dla ,oczyszczenia” ptuc, przez przynajmniej 3 miesigce w roku,

od przynajmniej dwéch lat -  TAK I_I, NIEI_I

3. UCZUCIE DUSZNOSCI:

e nie mamdusznosci ||,

* mam dusznos¢ tylko podczas wysitku fizycznego

4. CZY KIEDYKOLWIEK LEKARZ ROZPOZNAt U PANI/PANA:

e rozedme ptuc TAK I, NIE |_I
* przewlekie zapalenie oskrzeli (przewlekty bronchit) TAK I, NIE |_|I
* przewlekig obturacyjng chorobe ptuc (POChP) TAK I, NIE |_I

5. CZY KIEDYKOLWIEK MIAL PAN() WYKONANE BADANIE SPIRO METRYCZNE

TAK LI, NIE I_|

Obowi gzkowo wypetnia lekarz

Pacjent zakwalifikowany do badania spirometrycznego

TAK I, NIE ||

Pieczatka i podpis lekarza






