WYWIAD CHOROBOWY

1.Czy dziecko cierpi na choroby przewlekle? Jezeli TAK, prosz¢ podaé jakie?
2.Czy dziecko przyjmuje leki, suplementy diety na stater? Jezeli TAK, prosz¢ podac nazwe i dawke
np. witamina D3, zelazo, budezonid wziewnie.

4. Czy pacjent jest objety opieka poradni specjalistycznej, np. kardiologicznej, alergologicznej,
okulistycznej? Jezeli TAK, prosze podac jakiej i z jakiej przyczyny?

5. Prosze wymieni¢ choroby przebyte przez dziecko, w tym choroby zakazne, np. ospa wietrzna,
rumien nagly (potocznie ,,trzydniowka”), zapalenie ptuc, zapalenie oskrzeli, angina, zapalenie
uszu, biegunka, wymioty, zakazenie ukladu moczowego, zapalenie krtani.

6. Czy dziecko dotychczas przeszto zabiegi chirurgiczne, hospitalizacje? Jezeli TAK, prosze
podaé: nazwe oddziatu, rozpoznanie, wiek dziecka w momencie hospitalizacji.

7. Czy szczepienia u dziecka realizowane s zgodnie z kalendarzem szczepien? TAK NIE
Jezeli NIE, prosze poda¢ uzasadnienie.

8. Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni dziecko przyjeto jakakolwiek szczepionker TAK NIE
Jezeli TAK, prosze podac jej nazwe.

WYWIAD OKOLOPORODOWY

1. Dziecko z:

- ktorej cigzy? .............

- ktérego porodur ..............

- urodzone, w ktérym tygodniu ciazy? .......

- pordd: sitami natury // poréd instrumentalny (kleszcze/préznociag)

przez cigcie cesarskie (z jakich WSKazZaf:.......ocovviiiiiiiiiiiiiiicccc s )
2.Przebieg ciazy: prawidtowy // nieprawidtowy- jakie byly problemy w trakcie ciazy np.
cukrzyca cigzowa, niedokrwisto$¢ u matki, nadcisnienie indukowane cigza, inne



3.Dane po porodzie: punktacja APGAR 1’ min.......3" min ......... 5 min ... 10’min.......
Masa ciala urodzeniowa: ..... g, dlugos$¢ ciata urodzeniowa: ..... cm, obwoéd glowy .... cm.
4.Czy po porodzie wystapily u dziecka jakiekolwiek powiktania? TAK NIE

np. zakazenie wrodzone zbéltaczka zaburzenia oddychania.......... INNE: v

ROZWOJ] PSYCHORUCHOWY

1.W ktérym miesigcu zycia dziecko zacze¢lo: rozwoj psychoruchowy: prawidtowy
- obracac si¢ z brzuszka na plecy: ............

-siadad: .......

- chodzi¢: ..............

- moéwic pierwsze stowa ........... ?

2.Prosz¢ zaznaczy¢ w jakiej formie aktualnie sprawowana jest opieka dzienna nad dzieckiem:
domowa zlobkowa przedszkolna szkolna- ktéra klasa?

Nazwa 1 adres PlacOWKI: ....ocuiiiiiiicicii

WYWIAD RODZINNY (dotyczy rodzicow, rodzenstwa, dziadkéw dziecka)

1.Czy ktorys z cztonkéw rodziny dziecka cierpi na choroby przewlekle, alergie, nowotworowe?
TAK NIE

Jezeli TAK, prosze podac¢ kto np. mama, tata, siostra, brat, babcia, dziadek pacjenta oraz rodzaj
choroby.

2.Czy ktorys z czlonkéw rodziny pacjenta cierpi na choroby genetyczne? TAK NIE
Jezeli TAK, prosz¢ podac kto oraz typ choroby.

WYWIAD SRODOWISKOWY

Warunki mieszkaniowe pacjenta : dobre srednie zte

Czy dziecko ma kontakt ze zwierzetami, np. w domu? TAK NIE

Jezeli TAK, prosze podac NazZwe ZWICIZECIA.....ccuiiiuiiiiiiiiiiiiiciciisiessie i ssssasssaes

WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY

1. Czy w ciagu ostatnich 3 tygodni dziecko mialo kontakt z osoba cierpiaca na chorobg zakazna?
TAK NIE — Jezeli TAK, prosze¢ podac jej NAZWE......covevvuvieervericuevnierenriceneienens
2. Czy w ostatnim miesigcu dziecko odbylo podréz zagraniczna? TAK / NIE

Podpis opickuna prawnego/Podpis pacjenta > 16 roku zycia data



