KÉRDŐÍV FOGLALKOZÁS-EGÉSZSÉGÜGYI VIZSGÁLATHOZ

Név: ……………………………………Születési idő:…………………………Munkakör……………………………………………

CSALÁDI KÓRELŐZMÉNY                Szülei, testvére(i), nagyszülei, gyermeke(i) körében előfordult-e?   
daganatos betegség						igen			nem
kardio-vaszkuláris (szívroham, stroke, trombózis, vérnyomás)	igen 			nem
cukorbetegség	(diabétesz)					igen			nem
magas vérzsír érték (koleszterin, triglicerid)			igen			nem
jelentős túlsúly                                   				igen			nem
mentális- vagy  pszichiátriai betegség				igen			nem
TBC vagy komoly fertőző betegség				igen			nem
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
ÉLETMÓD
Dohányzik, vagy dohányzott 10 évnél hosszabb ideig? 		igen			nem   
Alkoholt fogyaszt? /napi 1 pohár bornál vagy sörnél többet/	igen			nem
Rendszeresen sportol?	/heti legalább3 alkalommal 1 órát/	igen			nem
Korszerűen étkezik? /zöldség, gyümölcs, sovány hús, magvak/	igen			nem
Jellemző Önre a napi 6 óránál több pihentető alvás?		igen			nem
Családban él (nem magányosan)? 				igen			nem
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
EGYÉNI KÓRELŐZMÉNY     				Születésétől  kezdve a mai napig
Észleltek-e gyógyszer allergiát?					igen			nem
Volt-e eszméletvesztése?					igen 			nem
Kezelték-e  kórházban?						igen			nem
Volt-e műtétje, sebészi beavatkozása?				igen			nem
Szed-e rendszeresen gyógyszert?				igen			nem
Volt-e üzemi balesete?						igen			nem
Használ-e munkájához védőeszközt?				igen			nem                 --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
SZŰRŐVIZSGÁLATOK  Ha az eredmény rendelkezésre áll kérem, hozza magával a vizsgálatra!
Utolsó  mellkas Röntgen átvilágítás/tüdőszűrés   ÉVE: …………….…..……
Utolsó szemészeti szakvizsgálat                               ÉVE:……………………….
Utolsó  vizelet  -  és  vénás  vér  laborvizsgálat      ÉVE:…………..……..…..
Utolsó EKG (elektrokardiográf)  vizsgálatának       ÉVE:………………….....
Utolsó méhnyak-    VAGY     prosztata-rákszűrés   ÉVE:………..….……....
Utolsó  melanoma / bőrgyógyászati  szűrés           ÉVE:…..…..…………….
Utolsó csontsűrűség (denzitometria)  vizsgálat     ÉVE:…..…………………
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
PANASZOK  						VALAHA előfordult-e Önnél?
 -     erős mellkasi fájdalom / szívritmuszavar 	igen		nem
· komoly légzészavar / fulladás-érzés		igen		nem

· véres köpet (nem fogmosáskor)		igen 		nem

· ismétlődő véres- vagy szurokfekete széklet	igen		nem

· heves vagy tartós emésztési probléma		igen		nem

· vizelési panasz	 (vérvizelés, gyulladás, kő)	igen 		nem

· komoly aranyeres probléma			igen		nem

· panaszt okozó visszér tágulat a lábon		igen		nem

· csont- ízületi- vagy gerinc-fájdalom 		igen		nem

· hallászavar / szédülés	                		igen		nem

· stressz okozta jelentős lélektani panasz	igen		nem

· hölgyeknél menstruációs probléma       	igen		nem

ELTITKOLT BETEGSÉGEM NINCS, A KÖZÖLT ADATOK A VALÓSÁGNAK MEGFELELNEK
Dátum:
hallgató aláírása
A kérdőívet személyesen nekem adja le, azt az orvosi titoktartás szabályai szerint kezelem. 
Köszönöm szíves együttműködését. 	                                                  Dr. Kóródi Gyula
