[image: ]WOJSKOWY INSTYTUT MEDYCZNY - PAŃSTWOWY INSTYTUT Medyczny 
Szaserów 128, 04-141 Warszawa - Praga-Południe (Grochów), tel. 885707816
REGON: 015294487, NIP: 1132393221, nr Ks. Rejestrowej: 000000019182
Nr kontraktu: 70060856
Kody resortowe: cz. V: 03, cz. VI: 3, cz. VII: 379, cz. VIII: 1272
Poradnia Nowotworów Płuca I Klatki Piersiowej
Porada w Poradni Nowotworów Płuca i Klatki Piersiowej – Ankieta przed wizytą


	
Imię i nazwisko:………………………………………………………………………………………………………………….

Pesel:……………………………………………………………………………………………………………………………...

Choroby współistniejące (Proszę wymienić choroby przewlekłe oraz inne istotne choroby, na które Pan/Pani choruje):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Przyjmowane Leki (Proszę wymienić wszystkie aktualnie przyjmowane leki, wraz z dawkowaniem):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Wywiad rodzinny – Czy w rodzinie występowały choroby nowotworowe, w szczególności rak płuca?
TAK/NIE
Jeżeli tak, proszę podać kto w rodzinie chorował i na jaki nowotwór:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Czy występują u Pana/Pani alergię? 
TAK/NIE
Jeżeli tak, proszę podać, na co: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Czy obecnie Pan/Pani pali papierosy lub inne wyroby tytoniowe?
TAK/NIE
Jeżeli tak:
Ile papierosów dziennie:………………………………………
Od ilu lat:………………………………..
Czy palił/a Pan/Pani w przeszłości?
TAK/NIE
Jeżeli tak:
Ile papierosów dziennie:………………………………………
Od ilu lat Pan/Pani nie pali:…………………………………..
Ważne informacje:
Prosimy o przyniesienie na wizytę pełną dokumentację medyczną, w szczególności:
· Wyniki badań obrazowych wraz z płytami (TK, PET-CT, RTG,MR)






















Prosimy o szczegółowe wypełnianie powyższych informacji przed wyznaczoną wizytą.*
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