
                                                                                                                                Załącznik nr 4


Oznaczenie świadczeniodawcy

        Nr umowy z NFZ

Karta  badania profilaktycznego

w programie  profilaktyki chorób układu krążenia

Uwaga! 

Kartę należy wypełnić drukowanymi literami, twierdzące odpowiedzi na pytania zawarte w Karcie, zaznaczyć w odpowiednich polach znakiem ,,X”. 

W przypadkach odpowiedzi negatywnych, w pola odpowiedzi przy pytaniach należy wpisać znak ,, – ’’.

Nazwisko:      I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I

Imię                I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I  

PESEL           I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I  

tel. kont. I_I_I_I_I_I_I_I_I_I              adres e-mail  ……………………………………..

Miejscowość  I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I

Kod                 I_I_I-I_I_I_I                              Poczta I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I

Ulica I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I          Nr lokalu I_I_I_I              Nr mieszk. I_I_I_I

Zawód wykonywany / Zajęcie:    I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I

Wykształcenie: I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I

Data pierwszej wizyty: I_I_I_I_I-I_I_I-I_I_I      Termin wizyty u lekarza: I_I_I_I_I-I_I_I-I_I_I

Data wizyty u lekarza: I_I_I_I_I-I_I_I-I_I_I

Obciążenia rodzinne:

1. Czy u ojca rozpoznano?: (obciążenie rodzinne dodatnie, gdy u ojca wystąpił zawał serca i/lub udar mózgu przed 55 r. ż.)

1) zawał serca I_I, jeśli tak -  to w jakim wieku I_l_I, 

2) udar mózgu I_I, jeśli tak -  to w jakim wieku I_l_I

2. Czy u matki rozpoznano?: (obciążenie rodzinne dodatnie, gdy u matki wystąpił zawał serca i/lub udar mózgu przed 60 r. ż.)

1) zawał serca I_I, jeśli tak -  to w jakim wieku I_l_I 

2) udar mózgu I_I, jeśli tak -  to w jakim wieku I_l_I

3. Czy Pan/Pani pali papierosy? 

1) TAK I_I, od ilu lat? I_l_I, ile m-cy? I_l_I, ile dziennie? I_l_I

4. Czy Pan/Pani palił/ła papierosy w przeszłości?
1) TAK I_I,  ile lat? I_l_I, ile m-cy? I_l_I, ile dziennie? I_l_I

2) Kiedy Pan/i rzucił/a palenie, ile lat? I_l_I, ile m-cy? I_l_I

5. Czy Pan/Pani nigdy nie palił/ła papierosów?
1) TAK I_I,  

6. Ile razy w tygodniu Pan/Pani wykonuje ćwiczenia fizyczne trwające powyżej 30 minut?
1) I_I razy,

2) Nie wykonuję ćwiczeń fizycznych I_I

Wyniki badania fizykalnego:

Obwód:   ramię I_I_I cm,     pas I_I_I_I cm

Waga:     I_I_I_I,I_I_l kg

Wzrost:    I_I_I_I cm 

Wynik oceny BMI:      I_I_I
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