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63-400 Ostréw Wielkopolski ul. M.Konopnickiej 2a tel. +48 603790399 www.ortocard.pl
% Kardiologiczny kwestionariusz historii choroby pacjenta pediatrycznego
(o) Dzigkuje za sumienno$¢ i poswigcenie czasu na wypetnienie kwestionariusza, ktory pozwoli lepiej stuzyc
Waszym potrzebom zdrowotnym. Kwestionariusz jest poufna czgscia dokumentacji medycznej pacjenta
el przeznaczonym do uzytku lekarskiego.

Data wypetnienia formularza .............cccooceevvrennnnen.
IMi€ 1 NAZWISKO PACJEITA ...e.vveuiieeieiieeieeiieie ettt ettt ettt e et et e e st et e essesseensesseensesseensesssenseessensenssenseessensennes

Data urodzenia pacjenta ............cceeveeveereerieseeniesieenieenennens PESEL

Nazwa i adres placéwki oraz imi¢ i nazwisko lekarza sprawujacej opieke¢ nad pacjentem w ramach podstawowe;j opieki zdrowotnej.

Osoby upowaznione do uzyskania informacji o stanie zdrowia pacjenta ( rodzice, opiekunowie prawni ,inne ):
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AKTUALNIE PRZYJMOWANE PRZEZ PACIJENTA LEKI ORAZ ICH DAWKI ( UWAGA ! jezeli pacjent nie
otrzymuje lekéw wpisz ZADNE )

ALERGIE PACJENTA ( leki, zywno$¢, srodowisko, inne ) — prosze wpisa¢ NIE lub TAK ( jesli TAK poda¢ na co jest
uczulenie i jego objawy )

WYWIAD RODZINNY

MATKA —wiek ................ lat. OJCIEC —wiek .......ceuennnnee lat

Czy rodzice dziecka choruja przewlekle, przyjmuja na state leki, sa pod opieka poradni specjalistycznych

MATKA  ONIE O TAK (jesli tak prosze podac Jakie )........o.euiiriiiiiritiii i e e
OJCIEC ONIE O TAK (jesli tak prosze podac Jaki€ ).........ovueniiriiritiiet et

Czy dziecko ma rodzenstwo ?

ONIE O TAK (jesli tak poda¢ wiek i pleC rOAZEASTWA ........ceevuieieiiieieeiieieeiee ettt ebe s te s enseeneenes )
Czy rodzenstwo dziecka choruje przewlekle, przyjmuja na state leki, jest pod opieka poradni specjalistycznych

ONIE O TAK (jesli tak prosze podac JAKIC ).......o.viriniiei ittt et et et e et et et e e et e e eaeaeaas
Czy u czlonkdéw rodziny pacjenta wystepuja nizej wymienione stany chorobowe ( prosz¢ zaznaczy¢ NIE JEST MI
WIADOMO -lub TAK — jesli tak prosze podaé pokrewienstwo wobec dziecka ) ?

Nadcisnienie tetniCze ...........coeeeeeevireeciieeeiieeeieeens O NIE JEST MI WIADOMO O TAK ...
Podwyzszony poziom cholesterolu.............cccccceueeee. O NIE JEST MI WIADOMO O TAK.....ccoiiiiiiinieciieceeeeee
CUKIZYCA. ..ttt O NIE JEST MI WIADOMO O TAK....coeirririeineireenecreenee
Choroba wiencowa ( zawat przed 50 rokiem zycia ) O NIE JEST MI WIADOMO O TAK.....ccccoceniviviinenciiincnceenenn
Udar.. ..o O NIE JEST MI WIADOMO O TAK...ooiioiiieireteeeceeeene
Choroby naczyn krwiono$nych............cccccevvecvennnnnen. O NIE JEST MI WIADOMO O TAK...ccoooieiieieieeiee e
Arytmie ( nieregularne bicie serca )..........cccceceeueenene O NIE JEST MI WIADOMO O TAK......cccooiiiiiiiieceeceee
NOWOLWOTY ..ot O NIE JEST MI WIADOMO O TAK....ccccoeimeineincincenenee
Wrodzone wady Serca........c.ceceveeerenerienenenenienennens O NIE JEST MI WIADOMO O TAK.....occooiriiiiiinieenicienee
Wszczepienie rozrusznika Serca...........ceeeeverveevennenns O NIE JEST MI WIADOMO O TAK.....cooooirieieieeeieieeieieens
Wszczepienie kardiowertera — defibrylatora ............. O NIE JEST MI WIADOMO O TAK....coceiiminiiieicecineecniene
Przebyte operacje kardiochirurgiczne............c.oceenue.n. O NIE JEST MI WIADOMO O TAK....coocoooiiieieieieeiereeieeiens
INNE ..ot O NIE JEST MI WIADOMO O TAK.....ccooioimirieieieeeeennn.

Czy u czlonka rodziny dziecka wystapit incydent naglej $mierci przed 50 rokiem Zzycia spowodowany problemami
sercowo-naczyniowymi ( zawal migsnia sercowego, zaburzenia rytmu, udary mézgu itp. ) ?
ONIE O TAK (jesli tak podac POKIEWICTISTWO .....ccververvieieriieieniietesteetesttesteseeessesssessesssesseessessesssessesssessesssesssessesssensessees )



Czy u cztonka rodziny dziecka wystapit incydent naglej, niespodziewanej $mierci przed 50 rokiem zycia ( wlaczajac w to
zespol naglej $mierci t6zeczkowej niemowlat, wypadki samochodowe, utonigcia, inne ) ?

ONIE O TAK (jesli tak podac POKIEWIETISEWO .......coeeueriiriiniinienieieieteteiteit et et st sttt se ettt ettt eseebe s bt sbesaesbesbenaens )
Czy u czlonka rodziny dziecka wystapit incydent niewyjasnionego omdlenia lub drgawek ?

ONIE O TAK (jesli tak podac POKIEWICTISTWO .....ccveevieriieieiieietieiesteetesteetesaeeaesseesessaessesssessessaensesssensenssesseessesseesesses )
WYWIAD DOTYCZACY PACJENTA

Dziecko z ciazy ( ktorej?) ................ porodu (ktorego?) ............... urodzone w tygodniu ciazy ( ktorym ) ......c.cceceeneeee ;

Z Masa Urodzeniowa .......cc.cc.cceeeeeeennene g oraz dlugoscig .............. cm ; ocenione w skali Apgarna .......... punktow .

Porod sitami natury O TAK O NIE ( jesli nie zaznaczy¢: O cigeie cesarskie O kleszeze O prozniociag O inne................. )
Okres noworodkowy O Niepowiktany O Powiktany (jesli powiktany zaznaczy¢: O hospitalizacja, Owcze$niactwo

O nasilona zottaczka, O zespot zaburzen oddychania O INNE -WYMICNIC ©....oueeuiiuiiiiiriniriniinieneneetetet ettt )
Dziecko zaczelo chodzié w ... miesigcu zycia Dziecko zaczgto mowi¢ w ............ miesigcu zycia

Szczepienia realizowane zgodnie z kalendarzem szczepien ( wszystkie, terminowo ) O TAK O NIE

Jezeli nie poda¢ rodzaj odstgpstwa 0d Kalendarza ............c.ccooeiiiiiiiiiiiiieeeee e

Czy stosowano dodatkowe szczepienia O NIE O TAK (jesli tak podac¢ jakie O pneumokoki O meningokoki

O ospa wietrzna O rOtaWITUSY O INIIE ...oueiiiitieiiitietieiiete ettt sttt e ettt e b e es e et e ese et e emtesbeeneesbe e aeseeeneesmeenbesseeseas )

Czy dziecko bylo w przesztosci leczone szpitalnie (podaé¢ powdd oraz przyblizony wiek dziecka podczas hospitalizacji ):

Czy u dziecka kiedykolwiek wystgpowaty ponizej wymienione objawy ( jesli tak podaé czas i okoliczno$ci wystapienia )
ONIE O TAK utrata przytomnoS$ci

ONIE O TAK bole w klace piersiowej zwiazane z wysitkiem fizycznym

ONIE O TAK kotatania serca ( nierowna praca serca )

ONIE O TAK obnizona (wzgledem rowiesnikéw) tolerancja wysitku fizycznego

ONIE O TAK nawracajace infekcje dolnych drog oddechowych ( zapalenia oskrzeli, zapalenia phuc )

ONIE O TAK drgawki

Czy u dziecka wczeséniej stwierdzano nieprawidlowosci w ukladzie sercowo-naczyniowym:

ONIE O TAK szmery serca ONIE O TAK podwyzszone ci$nienie tgtnicze

ONIE O TAK nierdwna czynno$¢ serca, O INMEC .ottt
Czy u dziecka byly wykonywane kiedykolwicek badania uktadu krazenie takie jak :

EKG ( elektrokardiogram ) ONIE O TAK USG serca ( Echo ) ONIE O TAK

Holter EKG ONIE OTAK Proba wysitkowa ONIE Ol TAK

INNE .o

Stwierdzam ze zgodnie z moja najlepsza wiedza, odpowiedzi na powyzsze pytania sa wyczerpujace i prawdziwe.
Wyrazam zgodg na badania, ktorych wykonanie jest niezbgdne do prawidtowej oceny stanu zdrowia.
Wyrazam zgodg na anonimowe wykorzystanie wynikow badan do celéw statystycznych i naukowych.

PODPIS RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO PODPIS PACJENTA ( POWYZEJ 16 ROKU ZYCIA)

Zgoda na wykorzystanie numeru telefonu komérkowego oraz adresu e — mail
Niniejszym wyrazam zgodg na przetwarzanie udostgpnionych danych w celu otrzymywania obecnie oraz w przysztosci wiadomosci telefonicznych, SMS
oraz wiadomosci e-mail informujacych o terminach wizyt lekarskich, wynikach badan/konsultacji. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze w kazdym momencie
przystuguje mi prawo do modyfikacji ztozonego o§wiadczenia, jak rowniez do rezygnacji z otrzymywanych informacji telefonicznych, SMS oraz
wiadomosci e — mail. Rezygnacji mozna dokona¢ sktadajac pisemne o$wiadczenie
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