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Adres: Ul nrdomu/mieszkania:.........cccees veviiiii
Kod pocztowy: .......coooviviiiiiiiiiiinn IMEEJSCOWOSE vt etetetetee ettt e et et e e e e e e e e a e
Telefon kontaktowy: .............c.ooeiieininnns E-mails oo e
Akceptowalna forma kontaktu: 3 listowna 3 telefoniczna 3 e-mail

1. Czy choruje badz chorowat(a) Pan(i) na nowotwor ztosliwy?
(Prawidtowg odpowiedzZ prosze zaznaczy¢ ,,X”)

O Nie
O Tak — jesli tak, prosze poda¢ date zachorowania oraz lokalizacje nowotworu (zajety narzad):

2. Czy wystapily w Pana/Pani rodzinie nowe zachorowania nowotworowe? Prosze poda¢ pokrewienstwo, zajety
narzad oraz dat¢ zachorowania:

O Tak — ile lat?......... ile sztuk dziennie?...........
O Nie —, a w przesztosci palil/palita Pan(i)?

O Nie

4. Czy obecnie spozywa Pan(i) alkohol?

0 Tak — érednio ile porcji tygodniowo?
d0-3 04-9 10-20 201 wigcej — odilu lat?.............
O Nie —, a w przeszto$ci spozywal/spozywata Pan(i) alkohol?

O Nie

O Tak — od jakiego wieku?..... — §rednio ile ,,drinkéw” tygodniowo?
3d0-3 4-9 (310-20 (320 i wigcej

W jakim wieku przestal/przestata Pan(i) spozywac alkohol?.......]1at

5. Jaki rodzaj alkoholu spozywa Pan(i) najczesciej? (mozna zaznaczy¢ kilka opcji)

O Piwo OWino ODrinki OMocne trunki
1



6. Jaka jest Pana/Pani obecna waga i wzrost?

7. Czy uprawia Pan(i) jakikolwiek rodzaj aktywnosci fizycznej (np. jazda na rowerze, bieganie, aerobik,

Wzrost........... cm

ptywanie, spacery rekreacyjne, yoga itp.) lub czy wykonuje Pan(i) pracg fizyczng?

3 Nie — jesli nie, prosze¢ przej$é do pytania nr 10

O Tak — jesli tak, proszg podac jaki to rodzaj aktywnosci:

8. lle razy w tygodniu uprawia Pan(i) aktywno$¢ fizyczna?

3 1 -2 razy w tygodniu

O wigcej niz 4 razy w tygodniu

3 3 - 4 razy w tygodniu
3 1 - 3 razy w miesiacu

9. Ile przecietnie trwa Pana/Pani wysitek fizyczny?

3 ponizej 15 minut
03 30 - 60 minut

3 15 - 30 minut

dziennie

10. Czy w ostatnich trzech dniach jadt(a) Pan(i) ryby, owoce morza lub ryz?

O Nie
O Tak — 3 ryby

3 owoce morza

Oryz

11. Czy w okresie ostatniego roku przyjmowat(a) Pan(i) systematycznie suplementy diety lub witaminy?

ONie

OTak — bardzo prosze uzupetié tabele ponize;j:

Nazwa

Rozpoczecie
przyjmowania
(miesigc i rok)

Zakonczenie
przyjmowania
(miesigc i rok)

Dawka

Selen

Magnez

Zelazo

Cynk

Miedz

Potas

Tran

Kwas foliowy
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12. Czy choruje badz chorowal(a) Pan(i) na choroby przewlekte zdiagnozowane przez lekarza?

Stan medyczny

Wiek
diagnozy

Nazwa przyjmowanych
lekow

Data
rozpoczcia
przyjmowania
lekow

Data
zakonczenia
przyjmowania
lekow

[ Osteoporoza

Choroby tarczycy:
[ Niedoczynnos$¢

[1 Nadczynno$¢

[ Hashimoto

| Graves-Basedova

"I Podwyzszony cholesterol

[J Nadci$nienie tetnicze

Cukrzyca:

[ Typu |

[ Typu Il

[ Insulinoopornos¢
[l Cigzowa

Choroby serca:

[ Kardiomiopatia
[] Dusznica bolesna
[ Atak serca

[] Zakrzepica

[ Udar

"1 Choroba Les$niowskiego-
Crohna/wrzodzejace zapalenie
jelita grubego

Choroby ukladu
moczowego/ rozrodczego:

[ Zakazenie drog moczowych
[ Migéniaki macicy

"I Endomerioza

[1 PCOS (zespot
policystycznych jajnikow)

Zaburzenia natury
psychicznej:

[ Depresja

[ Niepokoj

] Demencja

[ Inne, jakie:




WYPELNIAJA TYLKO KOBIETY

1. Czy kiedykolwiek przeszta Pani zabieg usunigcia piersi, macicy, jajnikow badz jajowodow?

O Nie
O Tak — jesli tak, bardzo prosz¢ zaznaczy¢ co, oraz wpisac date

(J usunigcie prawej piersi, data operacji ................ (3 usunigcie lewej piersi, data operacji...............

3 usunigcie dwoch piersi jednoczesnie, data Operacji ..........ocoevvveevirinininininn..

(J usunigcie macicy (jajniki pozostawione), data Operacji .......ccoevvvverervriereene.

(3 usunigcie jajnikéw (macica pozostawiona), data OPeracji ........o.oceeeeeverveereennnne.

O usuniety jeden jajnik, data Operacji .........ceeeeverrerverierenen.

O usunieta macica i jajniki, data Operacji ...........ccoeevvvevvervennnnn

O inny zabieg: .....coovviviiriiiiiieeieeeeane data OPEIACHT «vvvintitit et

2. Czy Pani miesiaczkuje?

Tak

Nie

— Ile miata Pani lat, gdy przestata miesigczkowac? ........................... lat
— Jaki byt powdd ustania miesigczki?

cigza

naturalna menopauza

usunigcie macicy

usunigcie jajnika

usuniecie dwoch jajnikéw

usunigcie jajnikoéw i1 jajowodow

usunig¢cie macicy, jajnikow i jajowodow

leki, chemioterapia
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3. Czy kiedykolwiek przyjmowata Pani $rodki antykoncepcyjne?
Nie

a
0 Tak — bardzo prosz¢ uzupetni¢ tabele

Rozpoczecie Zakonczenie
przyjmowania | przyjmowania Nazwa preparatu Rodzaj
(miesigc i rok) | (miesigc i rok)

3 tabletki O implanty O3 plastry

O3 tabletki O implanty O plastry

O3 tabletki O implanty O plastry

AW IDN|

3 tabletki O3 implanty (3 plastry

4. Czy kiedykolwiek przyjmowata Pani hormonalng terapie zastepcza?

O Nie
O Tak — bardzo prosze uzupetnié tabele
Rozpoczecie Zakonczenie
przyjmowania | przyjmowania Nazwa preparatu Rodzaj

(miesigc i rok) | (miesigc i rok)

3 tabletki O3 implanty (3 plastry

3 tabletki O implanty O3 plastry

O3 tabletki O implanty O plastry

W |IDN|E

O3 tabletki O implanty O plastry




