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ANKIETA- KROPLOWKI

Kroplédwki witaminowe sg suplementami diety podawanymi dozylnie. Ich zadaniem jest
uzupetnienie witamin, mineratéw, aminokwaséw, czyli substancji niezbednych do zachowania
zdrowia i wiasciwego funkcjonowania naszego organizmu.

Sktad kropléwki jest dobierany zaleznie od stanu zdrowia pacjenta i zgtaszanych przez niego
dolegliwosci. Wszystkie preparaty i ptyny infuzyjne s zarejestrowane w obiegu farmaceutycznym
na terenie Polski.

Celem doboru optymalnego stadu kropléwki prosimy o rzetelne wypetnienie ankiety.

Wszelkie pytania i watpliwosci nalezy kierowac do lekarza. Wskazane ponizej informacje stanowig
cze$¢ dokumentacji medycznej i objete sg tajemnicg zawodowa.

Prosze o doktadne zapoznanie sie z pytaniami i zaznaczenie wiasciwej odpowiedzi:
1. Czy jest Pan/i pod statg opiekg lekarza z powodu przewlektej choroby?

nie O tak z jakiego powodu______
2. Czy byt/a Pan/i leczony/a w szpitalu w ciggu ostatnich 12 miesiecy?

nie O tak z jakiego powodu__
3. Czy cierpi Pan/i na choroby serca? (przebyty zawat serca, choroba niedokrwienna, dusznosé
wysitkowa, zaburzenia rytmu serca, wady serca)

nie O tak Onie wiem

4. Czy cierpi Pan/i na choroby uktadu krazenia? (nadcisnienie tetnicze, niskie ci$nienie krwi, czeste
omdlenia, zylaki koriczyn, hemofilia, anemia, zapalenie zyt, zaburzenia krzepniecia)

Onie Otak Onie wiem

5. Czy ma Pan/i alergie/uczulenia? (leki, antybiotyki, pokarmy, pytki roslin, jodyne, plaster, inne
substancje)

Onie Otak Oniewiem

6. Czy choruje Pan/i na choroby ptuc i drog oddechowych? (zapalenia oskrzeli, rozedma, astma,
zapalenie ptuc, kaszel)
O nie Otak O nie wiem
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7. Czy cierpi Pan/i na choroby nerek i uktadu moczowego?
O nie Otak Gnie wiem

8. Czy cierpi Pan/i na choroby uktadu nerwowego? (niedowtady, depresja, nerwica)
nie Otak z jakiego powodu

9. Czy cierpi Pan/i na choroby uktadu trawiennego i watroby? (wrzody zotgdka lub dwunastnicy,
jelita grubego, biegunki, zéttaczka, refluks)
nie Otak z jakiego powodu

10. Czy choruje Pan/i na choroby przemiany materii i choroby tarczycy? (cukrzyca, dna moczanowa,
niedoczynnos$¢/nadczynnosc tarczycy, nadnerczy, przysadki, wole)
O nie O tak O nie wiem

11. Czy choruje Pan/i na schorzenia miesni, kosci i stawow? (miastenia, dystrofia, wiotkos¢,
przepukliny, choroby kregostupa, reumatoidalne zapalenie stawdw, zmiany zwyrodnieniowe)

G nie O tak O nie wiem
12. Czy wystepujg u Pana/i choroby oczu? (jaskra, za¢ma, wady wzroku, szkta kontaktowe)

Onie G tak Gnie wiem

13. Czy cierpi Pan/i na choroby genetyczne lub wystepowaty takie w rodzinie?
Onie Otak Onie wiem Jesli tak, to jaka

14. Czy ma Pan/i uszkodzong jams ustna? (chwiejgce sie zeby, aparat ortodontyczny, proteza, wady
zgryzu, rozszczep podniebienia)

Onie Otak Oniewiem

15. Inne schorzenia?
nie Otak jakie?

16. Czy jest Pani w cigzy?
nie Otak w ktérym tygodniu?

17. Czy zazywa Pan/i na state jakies leki?
nie tak jakie?

Oswiadczam, ze podane powyzej informacje sg zgodne z prawda.

Warszawa, dnia Podpis Pacjenta
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