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	Arc31.08.2023

	Nazwisko i imię pacjenta:
	
	Adres zamieszkania:
	

	Data urodzenia 

(+ wiek w latach)
	
	
	

	PESEL:
	
	Adres do korespondencji: 
	

	Płeć:
	
	(jeśli inny niż zamieszkania)
	

	 Numer telefonu Matki:

Numer telefonu Ojca


	
	
	
	

	
	
	
	 
	

	
	
	
	Adres e-mail:
	


W przypadku wypełniania danych na komputerze, należy dwukrotnie kliknąć w dowolne powyższe pole (edycja nagłówka).


WYWIAD MEDYCZNY I ŚRODOWISKOWY DZIECKA NA
IMIĘ:
  NAZWISKO:

Data pierwszej konsultacji:



Aktualna masa ciała:
 

Aktualna wysokość ciała:

IMIONA I NAZWISKA RODZICÓW/OPIEKUNÓW PRAWNYCH:

nr pesel: 


nr pesel: 

LEKARZ PIERWSZEGO KONTAKTU:

DIAGNOZA:

Jeśli są lub były wcześniej prowadzone terapie (lecznicze, suplementacyjne, dietetyczne) proszę o wymianę wszystkich specjalistów prowadzących:_________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

GŁÓWNY PROBLEM ZDROWOTNY (opis dolegliwości, ich charakter, od kiedy trwają)
· Czy u dziecka występują (podkreślić/pogrubić właściwe):
· Alergie i nietolerancje pokarmowe (Jakie?)


· Dolegliwości przewodu pokarmowego (np. zaparcia, biegunki, wzdęcia, bóle brzucha, refluks, przelewanie, uczucie pełności) (Jakie?)

· Choroby tarczycy (Jakie?)

· Nadciśnienie tętnicze 

· Choroby serca (Jakie?)

· Choroby stawów (Jakie?)

· Choroby układu moczowego (Jakie?)

· Nawracająca grzybica


· Infekcje sezonowe

· Bóle, zawroty głowy, zaburzenia neurologiczne

· Zmiany skórne (Jakie?)


· Proszę wymienić jakie alergie, choroby (w tym szczególnie genetyczne) mieli / mają niżej wymienieni członkowie rodziny dziecka:


Matka:



Ojciec:



Rodzeństwo:



Dziadek / babcia ze strony matki:



Dziadek / babcia ze strony ojca:



Inni:

· Jakość i długość snu:
· Czy dziecko lub rodzic kiedykolwiek byli ugryzieni przez kleszcza?
· Czy są zwierzęta domowe? Jakie? Czy wychodzą? Czy są zdrowe?

· Czy mieszkają Państwo w środowisku przemysłowym/przy ruchliwej ulicy/na terenach rolniczych podlegających opryskom/blisko terenów leśnych? (zakreślić właściwe):
· Czy w mieszkaniu jest lub była boazeria/grzyb? (podkreślić/pogrubić właściwe):

· Czy w mieszkaniu od czasu narodzin dziecka odbywał się jakiś poważny remont?

LEKARSTWA I SUPLEMENTY

· Czy u dziecka wystąpiły niepożądane reakcje na leki. Jeśli tak, to jakie i na jakie leki.


· Czy dziecko ma zdiagnozowane alergie na leki? Jeśli, tak to jakie.
· Czy dziecko przyjmowało antybiotyki? Jeśli tak, to jakie i jak długo.
· Proszę wypisać wszystkie aktualnie przyjmowane leki i suplementy (wraz z nazwą leku/substancji czynnej/głównego składnika oraz od kiedy jest stosowany)


HISTORIA MEDYCZNA
· Prosimy o wypisanie wszystkich pobytów dziecka w szpitalu wraz z przyczyną i datą.
· Prosimy o wypisanie najważniejszych przebytych chorób wraz z datami i ewentualnymi komplikacjami (np. infekcje ucha, zapalenie płuc, biegunki, alergie, choroby skóry itp.)

· Prosimy o wypisanie wszystkich wykonanych badań wraz z datą wykonania (miesiąc i rok), których parametry odbiegały od norm referencyjnych.

· Prosimy o wypisanie wszelkich dodatkowych uwag, komentarzy dotyczących dziecka, aktualnie przeprowadzanych badań (będących już w trakcie realizacji), rozważanych badań, wykluczonych chorób dzięki wykonanym badaniom 
(np. borelioza, celiakia, cytomegalia) itp.
__________________________________________________________________________________________
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