DOTAZNÍK PACIENTA

Jméno a příjmení:

Rodné číslo (číslo pojištěnce):

Adresa a telefon:

Zdravotní pojišťovna:
Rodinná anamnéza
Matka (věk, choroby, pokud již nežije, napište, v kolika letech zemřela):

Otec (věk, choroby, pokud již nežije, napište, v kolika letech zemřel):

Sourozenci (věk, závažné choroby):

Děti (počet a věk dětí):
Psychické poruchy v rodině (deprese, úzkosti, demence, sebevražda…):

Osobní anamnéza
Porod a raný vývoj (např. porod císařským řezem, později jsem začal mluvit a chodit, zvláštnosti):

Choroby a operace:

Užívané léky (včetně dávkování):

Úraz hlavy, bezvědomí:

Epilepsie, záchvat. onemocnění:

Alergie:

Kuřák/nekuřák (pokud kouříte, kolik cigaret denně, od kdy kouříte):

Alkohol (pokud ano, množství a druh alkoholu):






Drogy (pokud ano, množství a druh látky):

Ženy - gynekologická anamnéza (věk počátku menstruace, porody, potraty):

Sociální a pracovní anamnéza
Rodinný stav*: svobodná/ý – vdaná/ženatý - rozvedená/ý – vdova/vdovec – registrovaný vztah
Nejvyšší dosažené vzdělání:

Zaměstnání:

Invalidní důchod, event. jeho stupeň: 
Zájmy, záliby:
Povaha:
Psychické potíže, které Vás přivedly do naší ambulance:

* označte platnou možnost 
Datum vyplnění:________________      
Podpis:_______________________


