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Choroby zakaznc (z6Maczke, AIDS, weneryczne, inne) tak/nie
Jakie? B

Zaburzenia krzepnigcia krwi, nadmierne krwawienie? tak/nie
Jakie | ¢« A

Alergie / nadwrazliwos¢ ( katar sienny, astma, inne) tak/nie
Jakie?

Choroby wewngtrzne ( cukrzyca, nadcisnienie, padaczke) * tak/nie

Jakie? sumeme cnn

Choroby cndokrynologlcznc tak/mie
S 1= OO o PP PP RSP BT S S PO

Choroby neurologiczne, wylewy, udar mozgu, padaczka inne tak/nie
1Tty S S L NS S O, e sy e Nl oG B

Czy przy_;mu;e Pani/ Pan jaleS leki tak/nie
Jakie?. o R e s L e s s s

Czy jest Pani/ Pan nadwrazliwa/y (uczulona) na leki? tak/nie
B0 T A AR MOTRAI S Sy o (SRR SR P PR

Czy jest Pani W CIaZy .......cooeueeuennenen. JKIOTY
HRRCSIACT, - erasmansonmssemsssasssstinsisssmreeraspusralsathossavusassnonsesssnssasees

Inne schorzenia tak/nie
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