WPISZ W RAMCE LICZBE.
ESCRIBA EL NUMERO DENTRO DEL CUADRADO!

Pobytuw w szpitalu W jakim wieku? Z jakiego powodu? .. ............... R R

Ingreses en hospital ;Cudntos anios tenfa? ¢ Por qué motivo?

ZAZNACZ KRZYZYKIEM, CZY PRZEBYLES/PRZEBYLAS LUB CIERPISZ NA KTURAS Z TYCH CHORUB!
SERALE CON UN ASPA §I HA TENIDO O TIENE USTED ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES .

Q Cukrzyca 3 Nadcisnienie 1 Rak O Wrzld zolgdka
Diabetes Hiperiension Cdncer Ulcera de estémago
O Cholesterol U Anemia {1 Chroniczne zapalenie oskrzeli [ Problemy z sercem
Colesterol Anemia Bronquitis crénica Problemas de corazon
Choroby zakazne 1 Zoltaczka L AIDS U Gruzlica
Enfermedades contagiosas: Hepatitis SIDA Tuberculosis

(J Dlugotrwate stany gorgczkowe
Fiebres prolongadas

Q Dlugotrwale rozwolnienia
Diarreas prolongadas

J Inne
Ofras

ANKIETA / CUESTIONARIO 1 POLSKI / POLACO
Prosze wypei¢ ten formularz przed wejsciem do gabinetu | odda¢ go: o Mi U Lekarzowi
Por favor, rellene este impreso antes de entrar en la consulta del médico y entréguelo: A mf Al médico
Imig i nazwisko (alfabet facinski): .. ... e s
Nombre y apellidos (en letras latinas):

Data urodzenia (kalendarz chrzescijanski): Dzien ............ MIBSIAE . :.ovvviivsviamin: BEK oz v s
Fecha de nacimiento (calendario cristiano): Dia: Mes: Afio:
T i i T oA 0 S A B T A S M BN T T S OIS R B 3 Telefon: ...................
Domicilio: Teléfono:
Obywatelstwo: . ... ... ....coiiiniiieiininnn. [ral POChOUBONIE i s sussiivuig s cun s s S s e T i
Nacionalidad. Pais de donde proviene.
Jak dlugo mieszkasz w Hiszpanii: (1 Mniej niz rok (A Ponad Rl Taodal Bk ..o eussmmnsnnsparersrmmssrammm e
Afios gue lleva viviendo en Espaiia: Menos de uno Mids de uno (indigue cudnios):
Objawy, kture spowodowaty wizyte u lekarza (1 Bl 3 Uderzenie lub oparzenie O Zakazenie
Sintoma que motivé la consulla Dolor Golpe 0 quemadura Infeccidn
W KTURYM MIEJSCU? Zaznacz strzatka na rysunku:
; DONDE LO TIENE? Muarque el lugar en la figura con una flecha
OD JAK DAWNA? Mniej nizz (O Jedna godzina [ Jedendzien [ Jeden tydzien O Jedenmiesiae [ Jeden rok
¢ CUANDO EMPEZO? Menos de: Una hora Un dia Una semana  Un mes Un afio
Poczatek: [ Nagle J Stopniowo
Inicio: Siibito Gradual
CzesTOTLIWOSE Czy zdarzylo sie to wczesniej? d Nie d Tak
PERIODICIDAD ;Le ha ocurrido mds veces? No Sf
JAK POSTEPUJE? J Wzrasta z czasem 1 Caly czas tak samo  Pojawia sie | znika
PROGRESION: Aumenta con el tiempo Se mantiene igual Va y viene
CzvuestTozwiazaNez [ Nie O Tak (jezeli tak, to zaznacz Krzyzykiem):
JAKAS SYTUACJA? No St (en caso afirmativo marque con un aspa a confinuacion):
¢LO ASOCIA A ALGO? Q Positki O Poruszanie U Cwiczenia fizyczne [ Noc QDzien  OEmoce  Qinne
Comidas Movimientos Ejercicio Noche Dia Emociones Otro
CZY POGARSZA SIE W QNie [ Tak (zaznacz kitkiem wybrane z podanych poprzednio moziiwosci)
ZWIAZKU Z JAKAS SYTUACUA? N St (marque con un circulo las opciones anteriores)
¢ SE AGRAVA CON ALGO!
Przebyte choroby
Enfermedades previas
OPERACIE. W jakim wieku? (Zapisz w ramece obok nazwy choroby;, ile miales/miatas wtedy lat):
OPERACIONES.  ;Cudntos afios tenfa? (Escriba en el cuadrado junto a la enfermedad cudnios afios tenia):
Zatma Oczy Zapalenie zatok Migdaty Wole
Cataratas Vista Sinusttis Amfgdalas Bocio
Torbiele Pluca Serce Zoladek Jelita
Quistes Pulmén Corazén Estémago Intestino
Organy piciowe Woreczek zolciowy Hemoroidy Cesarskie ciecie Rak
Organos sexuales Vestcula biliar Hemorroides Cestdirea Cdncer
Wyciecie: Macicy Jajnika
Histerectomia (vaciamiento): De matriz De ovario
Ramig Noga Zylaki Inne
Brazo Pierna Varices Otras
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ANKIETA / CUESTIONARIO 2 POLSKI / POLACO

Czy ktos w Twojej rodzinie cierpiat na ktlirgs z wymienionych powyzej chorlib? (zapisz nazwe choroby obok rodzaju pokrewienstwa)
;Hay alguien en la familia que hava tenide alguna de las enfermedades anteriores? (escriba la enfermedad junto al parentesco)

BFOIBIBES o« oottt o e B A o S e T R s s T R Ly L P B A T T
Padre: Madre:

L A PRI oo L 5 S R R A S AR R IS 4o O
Hermanos: Hijos:

Ll-Diadek ze shony'olear oo s e domnnaniad et v O Babioia 2a SNV OICRT ocvimiinanos snamvaiaine cisis coxssasnsine
Abuelo paterno: Abuela paterna:

A Dziadek ze strony matki: .........o oo e L Babciaze strony MatKiz .. .....ooovvieeeeie et
Abuelo materno: Abuela materna:

Sytuacja spofteczna

Historia social

Czy PRACUJESZ? A Nie UTak

i TRABAJA? No St

CzY MASZ UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE? A Nie [ Tak (napisz nazwe towarzystwa ubezpieczeniowego). ..., P

¢ TIENE SEGURO MEDICO? No Si (escriba el nombre de la empresa aseguradora):

Cz¥ MASZ PROBLEMY Z KiM$ Z TWOJUEJ RODZINY?  Nie J Tak Czy ktos Cig zaatakowal, uderzyt? [ Nie J Tak

¢ TIENE PROBLEMAS CON ALGUIEN DE LA FAMILIA? No St ;Le han agredido? No St

Czy przyjechales/przyjechatas lub wyjezdzaleSiwyjezdzatas za granice w ostatnim roku? (1 Nie X Talk (WpISZKEAD: ..vocovinmmmannnammimsimms

i HA VIAIADO AL [ DESDE EL EXTRANJERO EN EL ULTIMO ANO? No St (indique el pafs):

Uczulenia: QdNie Tak: QSkira Olekarstwa —— O Penicylina d Jod

Alergias: No St: Piel Medicinas Penicilina Yodo

U Astma Winne (1 Aspiryna [ Znieczulenie
Asma Otras Aspirina Anestesia

Szczepionki (wpisz w ramce, w jakim wieku otrzymaleS/otrzymatas ostatnig szczepionke):
Vacunas (escriba en el cuadrado a qué edad recibié la iiltima):

Tezec Rizyczka Polio Zotaczka Gruzlica Inne
Tétanos Rubéola Poliomielitis Hepatitis Tuberculosis Otras
Czy przyjmujesz jakies lekarstwa? (I Nie O Tak (Jesli mozesz zapisz lepiej podstawowy sktadnik lekarstwa, zamiast nazwy handlowej):
;Toma medicinas? No St (escriba, si es posible, los principios activos mejor que el nombre comercial):
0 o771 T S NN
Actualmente:

e W SR GBIEIREGOTORIE wmnamisinausmsnsmmmsanas e s cnes | ham e aoe s ssmd
Otras durante el iltimo arno.!

Zaznacz krzyzykiem, czy zazywasz ktiirgs z nastgpujacych substanciji:
Sefiale con un aspa si es usted consumidor de:

Q Tyton 2 Alkohol 2 Srodki nasenne [ Srodki uspokajajgce (O Inne $rodki odurzajgee
Tabaco Alcohol Somniferos Tranquilizantes Otras drogas

Wypehnij, jezeli jestes kobieta:
Rellene lo siguiente si es usted mujer:

R CustatfiTel TIBBBEEIRE. (s onmmmsmvmursim i s s ma s aa s SO A S G R B im0 Coile dni masz miesigezke?: ... ....oveiiieiiriinnneannn.
Fecha en que comenzo la iltima menstruacion: ;Cada cudntos dias le viene la regla?:
lednitrwa?: . Liczbaciaz: . .... TSR LieEhe DOOIIBI s s e Ras 3 e A S
;Cudntos dias le dura?: Niimero de embarazos: Nimero de abortos:
Komplikacje przy ciazy lub porodzie: I Nie  Tak
Complicaciones en embarazos o partos: No St
Czy stosujesz jakis rodzaj antykoncepcii? U Nie J Tak (wskaz jaki):  d Pigutki U Zastrzyki
¢ Utiliza algiin método anticonceptivo? No St (sefiale cudi). Pastillas Inyeciables
O Prezerwatywy O Podwiazanie jajowodlw  (dWycigcie nasieniowodu
Preservativos Ligadura de trompas Vasectomia
1 Wkiadka domaciczna Q Aborcja
Dispositivo intrauterine Aborto provocado

(Jezeli cheesz skorzystac z ktliregos z wymienionych Srodkiw, zakres! kotem odpowiedni kwadrat)
(Si desea utilizar alguno, rodee el cuadrado con un circuio)
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ANKIETA / CUESTIONARIO

POLSKI / POLACO

LOKALIZACJA. Powody wizyty:
LOCALIZACIONES. Motivos de consulta:

U Ostry stan chorobowy (1 Choroba chroniczna U Pierwsza wizyta (A Choroba zdiagnozowana juz w tej przychodni
Enfermedad aguda Enfermedad crénica Primera consulla Enfermedad vista antes en esta consulia
U Wypadek przy pracy (J Inny wypadek L Bl Gorgczka: [ Wysoka [ Niska
Accidente laboral Accidente no laboral Dolor Fiebre: Alta Baja
U Zakazenie U Pocenie sig J Drgawki J Zmeczenie
Infeccion Sudoracidn Temblor Cansancio
U Brak apetytu J Smutek 1 Zaktécenia snu [ Chudnigcie
Falta de apetito Tristeza Trastorno del suefio Adelgazamiento
O Tycie U Swedzenie W Uktucie ] Brak czucia
Aumento de peso Picor Pinchazo Falta de sensibilidad
O Uczucie zimna 2 Uczucie goraca / Rozpalenie (1 Wysypka O Uszkodzenia skury
Frio Calor | Ardor Erupciones Lesiones en la piel
U Antykoncepcja J Badania laboratoryjne ] Rentgen 1 Pomoc psychologiczna
Anticoncepcion Andlisis Radiografia Ayuda psicolégica
O Pomoc spoteczna O Problemy seksualne (J Cisnienie krwi J Problemy ukiadu trawiennego
Ayuda social Problema sexual Tension arterial Problema digestivo
U Problemy z ptucami d Serce (J Problem neurclogiczny ) Problemy systemu kostno-mieshiowego
Problema pulmonar Corazon Problema neurolégico Problema osteomuscular
[ Cukrzyca  Inne powody
Diabetes Otros motivos

Wypetnij tylko wtedy, kiedy choroba jest zlokalizowana w konkretnej czesci ciala:
Sélo si es una enfermedad localizada en alguna parte del cuerpo, rellene lo siguiente:

GLOWA:
CABEZA:

Uszy;
Ofpos:

Cczy:
QJos.!

JAMA USTNA:
BOCA:!

NOS!
NARiz:

GARDLO f SZYJA:
(FARGANTA | CUELLO:

Pruca;
PULMONES:

Bl
Dolor

J Konwulsje
Convulsiones

J Gluchota
Sordera

 Widze zle z bliska
Veo mal de cerca

(] Swedzenie
Picor

Q Bl zebtiw trzonowych
Dolor de muelas

J Pragnienie
Sed

. Zatkanie
Obstruccion

 Guzy / Zwoje
Bultos f Ganglios

BUl przy przetykaniu:
Molestias al tragar:
Kaszel:
Tos:
Wykrztusiny:
Expectoracién:
Brak powietrza:
Falta de aire:
Bl:
Dolor:
O Gwizdy

Sitbidos

] Mdlosci
Mareo

1 Bezsennosé
Insomnio

 Dzwigki, szumy
Ruidos

J Widze Zle z daleka
Veo mal de lejos

J Uczucie piasku w oczach
Sensacion de arena

[ Bl zeblw przednich
Dolor de dientes

{1 Pieczenie
Quemazon

[ Katar
Mogueo

J Wole
Bocio

J Zawsze
Siempre

d Podraznieniowy

Por irritacion

O Kolor jasny
Color claro

. Nocg

Nocturna

(J Przy oddychaniu
Con la respiracion

O Odgtosy przy oddychaniu

Ruidos al respirar

O Zawroty glowy 1 Utrata przytomnosci

Vértigo Pérdida de conocimiento
J Sennosé
Somnolencia
1 Bdl 3 Wydzielina 3 Krew
Dolor Supuracion Sangre
2 Widze podwlijnie 2 Widze swiatta [ Widze wzorki, pajaczki
Veo doble Veo luces Veo telillas
 Wydzielina 3 Lzawienie
Supuracion Lagrimeo
L Wysypka J Opuchniecie
Erupcion Hinchazdn
J Nieswiezy oddech
Mal aliento
U Krwawienie J Zaburzenie wechu
Sangrado Alteracidn del olfato
 Zanik gtosu O Zaburzenia glosu
Afonia Alteracidn de la voz
d Tylko przy pokarmach nieptynnych
Sélo con sélidos
O Nieproduktywny  Ze sluzem
Sin moco Con moco
O Kolor ciemny L Z krwia
Color oscuro Con sangre
O W pozydji lezace] A Przy wysitku fizyeznym (1 Zawsze
Acostado Con ejercicio Continua
J Podczas ruchu  Przy kaszlu
Con el movimienic Con la tos
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ANKIETA / CUESTIONARIO 4 POLSKI / POLACO
SERCE! Bicie serca: [ Bije szybko U Zawsze J Czasami M Przy wysitku W nocy
Corazon:  Latidos: Late deprisa: Siempre A ratos Con el esfuerzo De noche

O Bije wolno O Palpitacje Q Brak oznak zycia
Late despacio Palpitaciones Falta de vida
Bl: O Przy wysitku (O W stanie spoczynku [ Przechodzi do ramienia
Dolor: Con el esfuerzo En reposo Se extiende al brazo
BRRUCH:  GHIBYT .civucicsmvrivssimisamms s s s £ S S b DI
ABDOMEN:  ;Ddnde?
() Bil / Pieczenie: L Staty J Okresowy 2 Pogorszenie przy jedzeniu - U Ulga przy jedzeniu
Dolor | Ardor: Continuo Intermitente Empeora af comer Se alivia al comer
(1 Nudnosci / Wymioty: (1 Pokarmy U Krew [ Osady, jak z kawy
Nauseas / Vomitos: Alimentos Sangre Posos como de café
O Kat: 3 Zatwardzenie (O Rozwolnienie [ Ze Sluzem  Z krwig U Z pasozytami
Heces: Estrefiimiento Diarrea Con moco Con sangre Con gusanos
Kolor: O Normalny U Bialy A Czamy
Color: Normal Blancas Negras
PecHerz: (O Bl przy oddawaniu moczu U Czeste oddawanie moczu: 1 W ciggu dnia 1 W nocy
VENGA: Dolor al orinar Orino muchas veces: Durante el dia Por la noche
J Mocz z krwig [ Nie trzymanie moczu: J Bezwiedne O Przy wysitku
Orino sangre Se me escapa la orina: Sin querer Con el esfuerzo
3 Mocz bardzo ciemny O Oddaje mocz z malym natezeniem strumienia (3 Oddajg malo moczu
Orino muy oscuro Orino con menos fuerza de chorre Orino poce
Narzapy — Mezczyzni: 1 Zmiany w moczu
ROZRODCZE: Hombres: Alteraciones en oring
GENITALES: 3 Zmiany penisa: () Wydzielina O Uszkodzenie O Podraznienie
Alteraciones en el pene: Secrecion Lesion Irritacion
U Zaburzenia wzwodu: 2 Nie mam wytrysku nasienia (J Nie mam wzwodu U Odchylenie
Trastornos de la ereccidn: No eyaculo No tengo ereccidn Se me desvia
3 Odczuwam bl 3 Mam wytrysk bardzo szybko
Tengo dolor Suelto el semen muy pronto
Kabiety: U Zmiany w moczu
Mujeres: Alteraciones en orina
Uptawy I Normalne 3 Zmiany: Q Kolor Q llosé 0 Swedzenie sromu
Flujo: Normal Alterado: Color Cantidad Picor en la vulva
Miesiaczka:  Data ostatniej miesigezki: _.............. Wiek, w ktirym pojawila sig miesigczka: .. ..............
Regla: Fecha de la dltima regla: Edad de la primera regla:
O Normalna I Mam zaburzenia: O OpliZnianie sie [ Przyspieszanie sig [ Krwawienie pomigdzy miesigczkami
Normal Tengo alteraciones: Retraso Adelanto Sangradoe a mitad de la regla
( Bile menstruacyjine 1 Krwawie bardzo obficie Q Krwawie bardzo mato
Dolor en la regla Sangro mds de lo normal Sangro menos de lo normal
) Miesiaczka trwa kniitko. lledni?; .. ............. L Miesigczka trwa diugo. lle dni?. ...........
Me dura pocos dias. ¢Cudntos?: Me dura muchos dias. ;Cudntos?:
Pozycie A Nie mam orgazmiw 1 Odczuwam bl przy stosunku
seksualne: No tengo orgasmo Dolor en el coito
Sexualidad: ) Njoyi anetyt seksualny 0 Zostatam zgwalcona
Poce apetito sexual Me han violado
Menopauza: W jakim wieku sie pojawita: ..................
Menopausia:  Edad a la que aparecid.
Mam nastepujgce objawy: [ Pocenie sie [ Swedzenie pochwy (1 Problemy z uktadem kostnym
Tengo sintomas: Sudores Picor vaginal Problemas en los huesos
3 Plamienie krwia U Dusznosci
. Mancho de sangre Sofocos
Noat:  Zylaki Q Opuchniecie w kostkach T Bul po chodzeniu
PIERNAS: Varices Hinchazén de tobillos Dolor después de caminar un ralo
O Ociezatosce O Skurcze 3 Utrata czucia
Pesadez Calambres Pierdo sensibilidad
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