Załącznik numer 1

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

	Imię i nazwisko uczestnika:
	Adres:

Telefon:

	Data urodzenia:
	PESEL:


AKTUALNY STAN ZDROWIA

(wypełnia lekarz pierwszego kontaktu)

	Nazwa schorzenia
	Odpowiednie zaznacz  „+”
	Uwagi

	Bóle głowy
	
	

	Nadciśnienie
	
	

	Niskie ciśnienie
	
	

	Osteoporoza
	
	

	Choroba nerek
	
	

	Problemy sercowo-naczyniowe (choroby serca, żylaki, pękające naczynka)
	
	

	Problemy z przewodem pokarmowym (wzdęcia, zaparcia, zgaga)
	
	

	Choroby układu oddechowego
	
	

	Choroby kobiece/męskie
	
	

	Choroby hormonalne
	
	

	Choroby stawów, w tym kręgosłupa
	
	

	Problemy skórne
	
	

	Cholesterol
	
	

	Cukrzyca
	
	

	Choroby wzroku
	
	

	Choroby słuchu
	
	

	Padaczka
	
	

	Alergie, uczulenia
	
	

	Choroby lokomocyjne
	
	

	Zaburzenia psychiczne (choroby psychiczne, zaburzenia osobowości)
	
	

	Lęki, fobie (np. lęk wysokości, klaustrofobia, itp.)
	
	

	Inne choroby  …..............................................................
	
	


Czy uczestnik jest pod stałą kontrolą poradni specjalistycznej (nazwa, adres poradni)?

…............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Przyjmowane leki na stałe (dawkowanie).

…..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

    …....................................




            ….................................................

          data wypełnienia





        pieczęć i podpis lekarza

