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ZGODA NA PRZETWARZANIE SZCZEGÓLNYCH KATEGORII DANYCH OSOBOWYCH
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W pierwszej fazie gojenia normalne jest odczuwanie dyskomfortu, lekkiego bólu, pieczenia i swędzenia, pojawienie się:
Przebarwienia miejsca przekłucia
• może być zaczerwienione, brązowawe, różowawe albo purpurowe
• może utrzymać się przez kilka miesięcy po niektórych przekłuciach

Opuchlizna
• miejscowa

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK
TAK

TAK

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE
NIE

NIE

Czy była Pani hospitalizowana w ciągu ostatniego roku?
Jeżeli tak, to kiedy i gdzie?

Czy w ostatnim półroczu miała Pani/Pan wykonywane zabiegi chirurgiczne
lub stomatologiczne?  
Jeżeli tak, to kiedy i gdzie?

Czy w ostatnim okresie miała Pani/Pan wykonywaną iniekcję pobierania krwi?  
Jeżeli tak, to kiedy i gdzie?

Czy w ostatnim półroczu korzystała Pani/Pan z usług fryzjerskich (lub podobnych)
i została skaleczona?
Jeżeli tak, to kiedy i gdzie?

Choroby:
Czy choruje lub chorowała Pani/Pan na:
• cukrzycę (pobieram - insulinę / tabletki) *niepotrzebne skreślić
• choroby serca
• nadciśnienie
• 
• inne

TAK

TAK

TAK

NIE

NIE

NIE

Czy jest Pani/Pan alergikiem lub uczuleniowcem?  
Jeżeli tak, to kiedy i gdzie?

Czy w chwili obecnej bierze Pani/Pan jakieś leki?  
Jeżeli tak, to kiedy i gdzie?

Czy w chwili obecnej bierze Pani/Pan jakieś leki?
Jeżeli tak, to kiedy i gdzie?

Czy jest Pani/Pan pod stałą opieką jakiejś medycznej poradni specjalistycznej?  
Jeżeli tak, to kiedy i gdzie?

Normalne objawy po przekłuciu

TAK NIECzy była wykonywana szczepionka COVID 19? 
Jeżeli tak, to kiedy (podaj datę)?

TAK NIECzy występowały powikłania po szczepieniu COVID 19?
Jeśli tak to jakie?

TAK NIECzy po powikłaniach występowało leczenie farmakologiczne?
Jeśli tak to jakie?

Wywiad medyczny ogólny:

TAK

TAK

TAK

TAK

NIE

NIE

NIE

NIE

Czy chorowała Pani/Panł na WZW?
Jeżeli tak, to kiedy i gdzie?

Czy ktoś z najbliższej chorował na WZW lub jest nosicielem HBS?  
Jeżeli tak, to kiedy i gdzie?

Czy ktoś z najbliższej rodziny chorował na WZW?  
Jeżeli tak, to kiedy i gdzie?

Czy była Pani/Pan szczepiona/y przeciwko WZW?  
Jeżeli tak, to kiedy i gdzie?
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