ZDRAVOTNI DOTAZNIK
(Kavita¢ni oSeti‘eni)

KONTAKTNI INFORMACE

Jméno a pfijmeni

Adresa

Telefon

Veék Datum narozeni Pohlavi (01 M Oz

Vyska (cm) - Vaha (kg)

PACIENTOVA ZDRAVOTNI HISTORIE

Prosim uved’te minulost prodélaného onemocnéni i pretrvavajici zdravotni problémy

Krevnionemocnéni

Rakovina

Détské nemoci

Onemocnéni jater

Vysoky krevni tlak

Kardiostimulator

Kardia¢ni onemocnéni

Hyperlipidemia

Kovové implantaty

Alergie

Gastrointestinalniproblémy

Imunitni nesrovnalosti

Patefni nesrovnalosti

Neurologické problémy

Diabetes

Epilepsie

Te&hotenstvi

Operace




Psychiatrické nesrovnalosti

Vazivové nesrovnalosti

HIV/AIDS

LEKY NA ALERGII

SOUCASNE LEKY

Seznam piedepsanych a branych medikaci (napf. antikoagulanty, aspirin, atd.)!

Pacientuv podpis Datum

Dalsi komentare terapeuta

Podpis terapeuta




