Ankieta kwalifikacyjna przed zabiegiem terapii infuzyjnej (kropléwki witaminowe i
elektrolitowe)

Imig i nazwisko pacjenta:

Data urodzenia:

Data wypetnienia ankiety:

1. Dane ogdlne:
e [1Jestem w stanie ogélnym dobrym
e [ Nie mam aktualnej infekcji
e [Nie jestem w cigzy

e [Nie karmie piersig

2. Wywiad zdrowotny:
Czy chorujesz lub chorowates/as na ktérys z ponizszych probleméw? (prosze zaznaczyc)
Choroba / stan TAK NIE

Choroby serca (niewydolno$¢ serca, zaburzenia O O
rytmu)

Choroby nerek (przewlekta niewydolnos¢ nerek)
Choroby watroby

Nadcisnienie tetnicze

Cukrzyca

o o oo g
o o o o o

Epilepsja / napady drgawkowe

Zaburzenia elektrolitowe (hiperkaliemia,
hipokalcemia)

a
a

Choroby autoimmunologiczne
Alergie na leki, pokarmy lub skfadniki kroplowki
Przebyte reakcje anafilaktyczne

Choroby tarczycy

o o oo gd
o o o o o

Inne powazne choroby przewlekie

Leki przyjmowane na state:



4. Wywiad alergiczny:

o Czy kiedykolwiek wystgpita u Pana/Pani reakcja alergiczna po podaniu leku
dozylnego?
OTAK
ONIE

e Czy ma Pan/Pani uczulenie na biatko bydlece, sktadniki preparatéw witaminowych
lub elektrolitycznych?
OTAK
ONIE

5. Cele zgtaszanej terapii infuzyjnej (mozna zaznaczy¢ kilka):
e [Leczenie tezyczki / niedoboru magnezu
e [Kropléwka typu ,,Detox” / regeneracyjna
e [OKropléwka ,,na odpornosé¢” /| wspomagajgca w infekcjach
e [OKropléwka ,przeciwzmeczeniowa” (Energy booster)

6. Swiadoma zgoda:

e Zostatem/am poinformowany/a o charakterze zabiegu, mozliwych dziataniach
niepozadanych i przeciwwskazaniach.

e Rozumiem, ze zabieg nie zastepuje leczenia prowadzonego przez lekarza.

o Jestem swiadomy/a, ze pomimo zachowania wszelkich zasad bezpieczenstwa
istnieje ryzyko powiktanh medycznych zwigzanych z podaniem wlewu dozylnego, w
tym: reakciji alergicznych, wstrzgsu anafilaktycznego, zaburzen rytmu serca, zaburzen
elektrolitowych oraz innych dziatan niepozadanych.

o Wyrazam dobrowolng zgode na przeprowadzenie terapii infuzyjnej na wtasng
odpowiedzialnosc.

e Oswiadczam, ze nie mam znanych uczuleh na zadne ze sktadnikow wlewu, ktére
majg by¢ podane.

Podpis pacjenta: ............ccce .

Data: ..o

0 Adnotacje personelu medycznego:



