NZOZ Lecznica Dzieci i Dorostych
Szpital im. I. Moscickiego sp. z 0.0.

ANKIETA STANU ZDROWIA DLA RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO PACJENTA
HOSPITALIZOWANEGO Z POWODU ZABURZEN SNU

1. Czy wystepuja u Pana/Pani ponizsze choroby? Prosze podkresli¢ lub wymienié.

1) Choroby uktadu krazenia? TAK?[] NIE?[]
Wady wrodzone serca? Zaburzenia rytmu serca? Choroby naczyn krwionosnych? Obrzeki?
NI e e e et eeeeee et e e aeeaeeeeeaa———————————————

Czy dziecko stosuje leki na nie? Prosze wymienic:

2) Choroby uktadu oddechowego? TAK?[] NIE?[]
Wady wrodzone uktadu oddechowego? Niezyt nosa i/lub zatok? Astma? Mukowiscydoza?
Infekcje gornych drog oddechowych? Infekcje dolnych drog oddechowych?
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Czy dziecko stosuje leki na nie? Prosze wymienic:

3) Choroby uktadu nerwowego? TAK?[] NIE?(]
Wady wrodzone uktadu nerwowego? Padaczka? Nerwice? Mdzgowe porazenie?
1] L

Czy dziecko stosuje leki na nie? Prosze wymieni¢:

4) Choroby metaboliczne i hormonalne? TAK?[] NIE?[
Cukrzyca? Otytosé? Choroby tarczycy? Zaburzenia wzrostu i/lub rozwoju?
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Czy dziecko stosuje leki na nie? Prosze wymienic:

5) Choroby psychiatryczne? TAK?[] NIE?(]
Depresja? Leki? Schizofrenia? Autyzm? ADHD? Zaburzenia uwagi i nadpobudliwos¢?
18] L

Czy dziecko stosuje leki na nie? Prosze wymienic:

6) Choroby alergiczne lub nietolerancje? TAK?([ NIE?(]
Na leki? Na srodki dezynfekcyjne? Na srodki czystosci? Na artykuty spozywcze?
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Czy dziecko stosuje leki na nie? Prosze wymienic:

2. Czy dziecko narazone jest na uzywki? TAK?[] NIE?[]
Kawa? Herbata? Energetyki? Cola? Bierne palenie?
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3. Czy w ostatnim czasie dziecko byto hospitalizowane na oddziale?

1) Z powodu operacji planowanej? TAK?( NIE?(
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2) Z powodu stanu nagtego? TAK?[ NIE?[
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4. Czy dziecko oczekuje w kolejce na zabieg/operacje? TAK?[] NIE?[]
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4. Jaki charakter maja zaburzenia snu u dziecka? Prosze podkresli¢ lub wymienié.
Bezsennosc¢? Bezdechy senne? Chrapanie? Nadmierna senno$¢? Zaburzenia rytmu snu?
[0 a1 E R
Czy dziecko przyjmuje jakies leki i/lub suplementy na sen? Prosze wymienic:

6. Czy oprécz zaburzen snu wystepuja u dziecka jakies inne niepokojace objawy
i/lub schorzenia? TAK?[] NIE?(]

PrOSZE WYMIENIC. ... ettt et

7. Czy chcialbys/chcialabys zada¢ dodatkowe pytanie i/lub przekazaé¢ informacje,

ktore nie zostaty poruszone w ankiecie? TAK?[] NIE?[]

Oswiadczam, ze przeczytatem/tam powyzszg ankiete stanu zdrowia, zrozumiatem/zrozumiatam
tresci zawarte w pytaniach, a podane przeze mnie odpowiedzi sg petne, prawdziwe
i wyczerpujgce. Jestem swiadom/a ewentualnych zagrozen dla zdrowia i zycia wynikajgcych
Z niedopetnienia obowigzku przedstawienia zespotowi lekarsko-pielegniarskiemu szczegétow

stanu zdrowia.

Data i podpis lekarza konsultuja

poap

go Data i czytelny podpis rodzica / opiekuna
prawnego dziecka
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