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CHECKLISTA

IMi€ i NAZWISKO....coerieeeeeeeeieiee

Data wypetnienia ankiety..........ccccecvrerunnnns

PESEL: ottt ettt st s e e s s e e
Wyksztatcenie:

Upodstawowe [1 zawodowe [ $rednie [1 wyzsze
Prosze zaznaczy¢ charakter wykonywanej pracy

LUmystowa [ Fizyczna [ Nie pracuje zawodowo

Obwdd pasa .....cceevecveeveereeenenn.
Obwadd bioder ......ccocevvevveiennns
Nadcisnienie tetnicze

OTak O Nie

ok wnNh e

RR Na prawej rece ......vevveevevecceeecceeenne
RR Na leWej rece .......ovevveveeeereesreenen,
Czestosc akcji serca ....oovveeeceeveenvevenenn,

© ® N o

Miarowy rytm serca
OTak O Nie

10. Szmer nad tetnicami szyjnymi?
OTak O Nie

11. Cukrzyca leczona doustnie w wywiadzie
OTak O Nie

12. Cukrzyca leczona insuling w wywiadzie
OTak O Nie

13. Zaburzenia gospodarki weglowodanowej — przestrzeganie diety cukrzycowej w
wywiadzie
OTak O Nie



14.

15.

15.

16.

17.

19.

20.

Zaburzenia gospodarki lipidowej — przestrzeganie diety ubogo-ttuszczowej w
wywiadzie
OTak O Nie

Migotanie przedsionkéw w wywiadzie

OTak O Nie

Czy miewa Pan/Pani uczucie kotatania/nieréwnego bicia serca ?
OTak O Nie

Czy pali Pani/Pan wyroby tytoniowe (papierosy, fajke, cygara) ?
LITak O Nie

lle papieroséw dziennie Pan/Pani pali?

[J1-5 papieroséow

[16-10 papierosow

[111-15 papieroséw

Ipowyzej 16 papierosow

Jezeli Pani/Pan nie pali tytoniu, to czy kiedykolwiek palit/palita?
OTakd Nie

Jezeli tak, to ile lat temu przestata Pani/Pan pali¢ tyton?

(prosze WPISAC roK)......cceevreeveceiieesre et e eneens

21.

22.

23.

25.

Czy w Pani/Pana obecnosci w domu pali sie tyton?
LITakd Nie
Czy korzysta Pani/Pan z elektronicznej formy papieroséw (e-papierosy)?

CITak Jakie] MOCy/ rodzaj.....cceeceeeeeerereeece e e O Nie

Czy stosowat/a Pan/Pani farmaceutyki stosowane podczas préby wyzwolenia sie z

natogu? (prosze wpisac jakie: tabletki, gumy do zucia, spray itd.)

. Czy spozywa Pani/Pan alkohol?

OTak O Nie

Jak czesto siega Pan/ Pani po wyroby alkoholowe?
Llcodziennie

13-4 razy w tygodniu

[J1-2 razy w tygodniu

Llokazjonalnie



26.

27.

28.

29

30.

Jezeli spozywasz alkohol — to jaki jest to zwykle rodzaj alkoholu i jaka objetos¢?

Jak czesto spozywa Pan/ Pani ryby?
Llcodziennie

13-4 razy w tygodniu

[11-2 razy w tygodniu
Clokazjonalnie

CIw ogdle

Jak czesto spozywa Pan/ Pani po stodkie napoje gazowane?
Llcodziennie

(13-4 razy w tygodniu

[11-2 razy w tygodniu
Clokazjonalnie

CIw ogdle

. Jak czesto spozywa Pan/ Pani owoce i warzywa?

Clcodziennie

[13-4 razy w tygodniu
[J1-2 razy w tygodniu
Clokazjonalnie

Llw ogdle

Jesli spozywa Pan/ Pani owoce i warzywa codziennie — to ile porcji dziennie?

0ls

04

03
02
01

31.

32.

Czy regularnie uprawia Pan/Pani aktywnos¢ fizyczng?

CITAK O NIE
Jesli uprawia Pan/Pani regularnie aktywnosc fizyczng — to ile razy w tygodniu?

1 x
02 x
OMinimum 3 x

04 x

OMinimum 5 x



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43,

43.

06 x
OCodziennie

Czy zazywa Pan/Pani substancje psychoaktywne?
CITak [ Nie

Czy kiedykolwiek miat Pan/Pani zawroty gtowy?
CITak [ Nie

Czy kiedykolwiek miat Pan/Pani nagte zaniewidzenie na jedno oko?
CITak [ Nie

Czy kiedykolwiek miat Pan/Pani pole widzenia przestoniete z jednej strony?
CITak [ Nie

Czy kiedykolwiek miat Pan/Pani ostabienie sity miesniowe;j reki i/lub nogi?
LITak [ Nie

Czy kiedykolwiek miat Pan/Pani zaburzenia wystawiania sie/ ktopoty ze zrozumieniem
mowy?
CITak [ Nie

Czy kiedykolwiek miat Pan/Pani wykrzywiong twarz?
CITak [ Nie

Czy kiedykolwiek miat Pan/Pani zaburzenia czucia?
LITak [ Nie

Czy kiedykolwiek miat Pan/Pani nagty bardzo silny bél gtowy?
LITak [ Nie

Czy kto$ w Pan/Pani rodzinie chorowat na udar? — jesli tak to kto?

Czy osoba, w ciggu ostatniego miesigca, przebyta przemijajacy atak niedokrwienny, tj,

epizod ogniskowego ubytku czynnosci ograniczonego obszaru mdzgowia lub siatkdwki,
spowodowany niedokrwieniem w ramach jednego obszaru unaczynienia osrodkowego
uktadu nerwowego trwajacy nie dtuzej niz 24 godziny manifestujacy sie: zaburzeniami
mowy o charakterze afazji, niedowtadem, zaburzeniami czucia lub tez przemijajgcym

zaniewidzeniem jednoocznym (amaurosis fugax)?

Czy w zwigzku z zaistnieniem sytuacji o ktérej mowa w pkt. 43 osoba byta
diagnozowana? Jedli tak to kiedy oraz jaka byta diagnoza?
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DEKLARACJA UCZESTNICTWA

Nr telefonu kontaktowego ......cccceeeveeeeeeieennnne. E-mail oo,

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o zasadach programu profilaktycznego:

,»0golnopolski Program Profilaktyki Choréb Naczyn Mézgowych (ICD10: 160-169) — okres
realizacji 2017-2020".

Wyrazam zgode na uczestnictwo w w/w programie oraz zobowigzuje sie do realizacji
obowigzkdw wynikajacych z przystgpienia do programu, w tym w szczegdlnosci
uczestniczenia w 2 wizytach lekarskich i wypetniania ankiet.

Przyjmuje do wiadomosci, ze uczestnictwo w programie ma charakter nieodptatny.

(miejscowos¢, data)
(podpis)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, wytgcznie w celach zwigzanych
z realizacjg programu profilaktycznego ,,0gdélnopolski Program Profilaktyki Choréb Naczyn
Moézgowych (ICD10: 160-169) — okres realizacji 2017-2020" przez realizatora

- zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz.U. z
2002 r. Nr 101, poz. 926 z pdzniejszymi zmianami) i Umowag Nr ............... na realizacje w/w
programu.

(miejscowos$¢, data)
(podpis)



