KRAJMED

WYWIAD ZDROWOTNY - GORNE DROGI ODDECHOWE - DZIECI (do 10 r. Z.)

..................................

Prosze otoczy¢ wtasciwg odpowiedz (T=tak, N=nie) np. @ N

I. 0GOLNE

Gtéwna dolegliwos¢ dotyczy: nosa, gardta, uszu.

0d kiedy wystepuja dolegliwosci

Choroby w ciggu ostatnich 12 miesiecy

N Ix
N Ix
N Ix
N Ix

zapalenie zatok
zapalenie gardta
katar

opryszczka

2-
2-4x Sx i wiecej
2-4x Sxiwiecej

4x SXiwiecej
zapalenie ptuc
zapalenie ucha

2razy

Stosowanie antybiotykow w ciggu ostatnich 12 miesigcy

1. ODDYCHANIE 4. GARDLO

W dzien przez usta T N Bdle TN
W nocy przez usta T N  Potrzeba odchrzakiwania TN
Utrzymujacy sie nawracajacy katar T N Nieprzyjemny zapach z ust TN
Sapka ( gtosne oddychanie nosem) T N Chrypka TN
2. SEN T N §.USszy

Sen spokojny/niespokojny  Bol TN
Chrapanie T N Blokowanie TN
Bezdechy T N Ostabienie stuchu TN
Budzenie sie w nocy z ptaczem T N Bdl podczas lotu samolotem TN
Pocenie sie w nocy T N Stwierdzona obecnosc ptynu TN
Moczenie nocne T N 6.JAMA USTNA

Czy chetnie wstaje rano? T N Rozstep migdzy goérnymi jedynkami TN
3. NOS Krotkie wedzidetko wargi gornej TN
Utrudnione oddychanie T N Krotkie wedzidetko jezyka TN
Utrzymujacy sie / nawracajacy katar T N Zaburzenia zgryzu TN
Sptywanie wydzieliny z nosa do gardta T N Leczenie ortodontyczne TN
Uciazliwe kichanie T N Zaburzenia mowy TN
Krwawienie z nosa TN

Przebyty uraz nosa ( jesli TAK, kiedy?) TN

wieksze nasilenie

zapalenie oskrzeli

latem / zimg

N 1x 2-4x 5xiwiecej
N 1x 2-4x 5xiwiecej
/luszu N Ix 2-4x S5xiwiecej

N 1x 2-4x 5xiwiecej



KRAJMED

7. WYGLAD 9. INNE

Otwarte usta T N Bodle gtowy TN
Podkrazone oczy T N Powiekszone wezty chtonne szyi TN
Robi wrazenie zmeczonego T N Utrzymujace sig stany podgoraczkowe TN
Bladosc T N Zaburzenia krzepliwosci krwi TN
8. ZACHOWANIE Wczesniejsze operacje laryngologiczne TN
Czy dziecko jest nadwrazliwe? T N Jakie, kiedy?
Czy dziecko jest niespokojne? T N
Czy wystepuja trudnosci w nauce? T N
Spozywanie positkow szybko / wolno  Uczulenia skorne / wziewne / TN

Pokarmowe, na co??

Uczulenia na leki, jakie? TN
INNE DOLEGLIWOSCL: . . .o
Data:........................ Podpis Pacjenta: ......... . ...



