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Moravskoslezského kraje





Nemocnice Havířov, p.o.
Dělnická 1132/24, Havířov
PSČ 736 01, IČ 00844896

DOTAZNÍK

Jméno pacienta:






Pojišťovna:
Rodné číslo:







Telefonní číslo:
Osobní anamnéza: léčíte se, nebo jste prodělali níže uvedené onemocnění 

	RAKOVINA
	ANO/ROK
	NE

	EPILEPSIE
	ANO
	NE

	DUŠEVNÍ ONEMOCNÉNÍ
	ANO/napište jaké
	NE  

	FLEBOTROMBOSA 

dolních či horních končetin  
	ANO /ROK                      
	NE

	INFIKOVANÉ RÁNY V OŠETŘOVANÉ OBLASTI
	ANO
	NE

	GRAVIDITA
	ANO
	NE

	PORUCHA SRÁŽLIVOSTI KRVE
	ANO
	NE

	Máte implantovaný:

	KARDIOSTIMULÁTOR 
	ANO
	NE

	NEUROSTIMULÁTOR
	ANO
	NE

	DEFIBRILÁTOR
	ANO
	NE

	INZULINOVÁ PUMPA                      
	ANO
	NE

	KOVY v těle   
	ANO / lokalita
	NE

	Užíváte některé z těchto léků:

	Léky proti srážení/na ředění KRVE
	ANO / jaké
	NE

	KORTIKOIDY
	ANO
	NE

	Byl aplikován 
LOKÁLNĚ OBSTŘIK KORTIKOIDY
	ANO/datum aplikace + lokalita
	         NE

	Přítomnost 

TETOVÁNÍ či ZVÝŠENÉ PIGMENTACE
	ANO/lokalita                           
	NE

	DRUH TERAPIE
	    LOKALITA / DŮVOD APLIKACE

	RÁZOVÁ VLNA
	

	LASER
	

	BIOSYNCHRON
	

	SUPER INDUCTIVE SYSTEM
	

	ULTRAZVUK MASÁŽNÍ
	


Vyjádření lékaře:            

SCHOPEN / NESCHOPEN         absolvovat vybranou terapiI
        ……………………………………………………………

                        podpis + razítko lékaře 

            ..…………………………………………………………


       

V Havířově dne:                                                                podpis pacienta                                                              
[image: image2.jpg]




