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Ankieta

Medyczna

CHOROBY KOBIECE

nazwisko, imie PESEL
Jakie schorzenia
GINEKOIOGICZNE SIWIBTAZIE U | «r e e e e e s s
Pani lekarz (np. macicy,
JAINIKOW, PIETSI, P.)J? | reeeesesese oo s
Jakie?
Kiedy po raz pierwszy?
Kto jest Pana/Pani lekarzem
prowadzacym (lekarzem nazwisko, imie / nazwa poradni/
L0041 0 101 1 1)
Ulica, nr domu, nr mieszkania
Kod pocztowy miejscowos$¢
Czy jest Pan/Pani pod opiekg
lekarza ginekologa? naZW|sko .i;r;i.e. ...................................................................................................................
Ulica, nr domu, nr mieszkania
Kod pocztowy miejscowos$é
Czy byt Pani pod opieka
: d | seessececssussscccasassscecanansnsccanansnsccnnnnns
lekarska z powodu tego Nie Tak od kiedy do kiedy?
SCNOIZENIA? | e
pod opieka?
A H N
Czy byt Pani leczona w Nie Tak od Kiedy do Kiedy?
SZPItAlU? e e
w? Z jakiego powodu?
Czy zalecono Pani operacje? Nie Tak*
Jaka? Z jakiego powodu?
Czy byta Pani kiedykolwiek Nie Tak*
operowana? Z jakiego powodu?
Czy w czasie operacji zostaty u
Pani usuniete narzady . s
) Nie Tak* Y
KO BCE ? L e
Jakie?
Gdzie?
Czy przeprowadzono
naswietlania rentgenowskie, . K.ed L
] | Nie Tak* Y
leczeni radem, kobaltem, CZy tEZ | | o
. . Jakie i z jakiego powodu?
inne leczenie (np.
chemioterapia)? I
Czy ma Pani inne wyniKki
. H N T
badan? (laboratoryjne, EKG, Nie Tak Jakie?
11607 1
Wyniki badania?
Czy przyjmowata lub przyjmuje
N|e Tak* ...............................................................................................................

Pani lekarstwa?

od kiedy do kiedy?

Z jakiego powodu?

* odpowiednie zakresl




Czy leczenie schorzen
wystepujacych u Pani juz sie
zakonczyto?

Nie Tak*

Czy ma Pani jeszcze jakies inne
dolegliwosci?

Nie Tak*

Czy ma Pani regularne
miesigczki?

Nie Tak*

Czy przeprowadza Pani
kontrolne badania
ginekologiczne?

Nie Tak*

Jaki jest Pani wzrost i masa

ciata?

wzrost:

Czy istnieje lub istniato jakie$
ograniczenie lub utrudnienie
w zdolnosci do wykonywania
pracy przez Panig?

Nie Tak*

z jakiego powodu?

Czy kiedykolwiek byta Pani
niezdolna do wykonywania
pracy lub zawodu dtuzej niz 4
tygodnie?

Nie Tak*

Z jakiego powodu?

Prosimy o dotaczenie kopii kart wypisu ze szpitala, sanatorium, ewentualnie ostatnich wynikéw badan, bedacych w posiadaniu Ubezpieczonego.

Naruszenie obowiazku zgtoszenia prawidiowych danych
Oswiadczam, ze udzielitam(tem) odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie medycznej w sposéb wyczerpujacy zgodnie z prawda i moja wiedza. Jednoczesnie przyjmuje do
wiadomosci, ze $wiadome podanie informacji niezgodnych z prawda lub zatajenie informacji stanowi naruszenie umowy ubezpieczenia i moze skutkowacé jej niewaznoscia.

miejscowos¢, dnia

* odpowiednie zakresl
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