Maciej Drazkiewicz, M.D
Hematology and Oncology

Certified by the American Board of Internal Medicine

2222 W Division St 1022 N Northwest Hwy 3929 N Central Ave.
Suite 215 Park Ridge, IL 60068 Suite 1
Chicago, IL 60622 (773) 227- 8807 Chicago, IL 60634

(773) 227-8807

Imig¢ i Nazwisko:

(773) 227-8807

Data:

Data urodzenia: Alergie:

Lekarz rodzinny:

SzczepionKi

Tak | Nie Gdzie i kiedy

Przeciw grypie

Przeciw zapaleniu

phuc

Substancje Nigdy | Tak. Liczba i przez jak dtugo? Jesli nie, czy kiedykolwiek uzywates?
Liczba i przez jak dtugo?

Papierosy

Cigara

Tyton do zucia

Alkohol Nigdy | Tak. Ile na dzien/ miesiac?

Jesli nie, czy kiedykolwiek uzywates? Ile
na dzien/ miesigc?

Piwo

Wino

Wadka

NarkotyKki Nigdy | Tak. Jak czgsto?

Jesli nie, czy kiedykolwiek uzywates?
Jak czesto?

Marijuana

Kokaina

Heroina

Tabletki przeciw
bélowe

Inne:

Nigdy Tak, normaly | Nie prawidtowy wynik. Kiedy?
winik.Kiedy?
Mamogram
Kolonoscopia
PSA
Przeswietlenie kosSci
Cytologia




Historia Medyczna

Prosze zaznaczy¢ problem wystepujgce obecnie i w przesztosci. W przypadku jakichkolwiek przesztych lub obecnych
chorob w rodzinie, opisz stopien pokrewienstwa z czlonkiem rodziny.

Tak | Rodzina Tak | Rodzina
Alkoholizm Alergie/ katar sienny
Problemy z pamigcig Anemia
Tetniak Depresja
Arytmia Zapalenie stawow
Astma/ sapanie Migotanie przedsionkdw
Cysty na piersi Skrzepy
Defekty wrodzone Polipy
Choroba wiencowa Zastoinowa niewydolno$¢ serca
Nowotwory/ Rak Wylewy
Niedobo6r komplementdw Dializa
Zapalenie oskrzeli Padaczka

Cukrzyca

Problemy z uszami/ ze stuchem

Problemy ze skora

Choroba serca

Problemy z oczami/ ze wzrokiem

HIV/ AIDS

Jaskra

Wysoki poziom cholesterolu

Bole glowy/ migrena

Problemy z jelitami

Zawat Biataczka

Zapalenie watroby Toczeniec

Wysokie ci$nienie krwi Stwardnienie rozsiane
Matoplytkowos¢ idiopatyczna Otytos¢

Choroba nerek Osteoporoza

Choroba watroby Zapalenie phuc

Chtoniak Problemy z prostata

Czerniak Naduzucie alkoholu/ narkotwykoéw

Problemy mig$niowe

Choroby przenoszone droga ptciows

Choroba Parkinsona

Gruzlica

Zator tgtnicy phucnej

Migséniak macicy

Anemia sierpowata

Samobdjstwo

Zabuzenia tarczycy

Wrzody

Zylaki



http://pl.bab.la/slownik/polski-angielski/choroba-przenoszona-drog%C4%85-p%C5%82ciow%C4%85

Objawy—Przeglad Systeméw
Nalezy zaznaczyc wszystkie, ktore wystepujg

Tak | Jak dlugo? Tak | Jak dtugo?
Gorgczka Zaparcie
Czgste krwotoki z nosa Czarny lub smotowy stolec
Zmiana w wadze Nadmierne krwawienie
Zmeczenie Nudnosci/ wymiotu
Zmiana apetytu Zmiany w skorze/ swedzenie
Spuchlizna—gdzie Trudnosci w oddawaniu moczu
Bél—gdzie Nienormalna wydzielina z pochwy
Kaszel Brak pamieci
Zadyszka Bole glowy
Wrzody Guzy
Zawroty glowy
Inne:

Prosze poda¢ datg i rodzaj przebytych zabiegéw chirurgicznych:

Czy kiedykolwiek miales$/as leczenie na raka? Jesli tak, jakie i kiedy:

Historia ginekologiczna (tylko w przypadku kobiet)

Wiek, w ktorym dostatas pierwszej miesigczki? Jak czesto dostajesz mieszigczki?
Jak dlugo trwaja miesigczki?

Czy masz cigzkie, nieregularne cycle menstruacyjne?  Tak Nie

Czy masz histori¢ boléw miedniczych? Tak Nie

Prosz¢ wymienic: Catkowita ilo$¢ cigz Poronienia Aborcje
Czy korzystasz z jakichkolwiek srodkow kontroli urodzin? Tak Nie

Jesli tak, jakiego rodzaju?

Jesli nie masz juz miesigczek, w jakim wieku przestalty wystepowac?
Kiedy miatas ostatnie badanie cytologiczne?

Czy kiedykolwiek wynik badania cytologicznego byl nieprawidtowy?

Kto z Tobg mieszka w domu?

Czy posiadasz Testament zycia (instrukcje na temat zadnej opieki medycznej na wypadek cigzkiej choroby)?

o Tak o Nie

Czy posiadasz Pelnomocnictwo dotyczace opieki zdrowotnej (instrukcje na temat tego, kto ma podejmowac decyzje

medyczne w sytuacji, dy Ty nie bedziesz moglt/mogta ich podjac)?
o Tak o Nie
Jesli tak, kto jest upowazniony?

Czy ¢wiczysz?




Leki
Prosze podac uzywane leki, zarowno na recepte jak i bez recepty, w tym dawki i czestotliwosc¢ zazywania. Prosze
uwzglednic wszystkie typy lekow, w tym kremy i krople do oczu.

Lek Dawka i czestliwo$é

Informacja o aptece:

Nazwa apteki:

Adres:

Numer telefonu: Numer fax:

Podpis pacjeta : Data:
Podpis lekarza: Data:




