NOTATKI

“Edukacja, promocja i profilaktyka w kierunku dziatan
dla zdrowego serca osob starszych z terenu Gminy Zbaszyn”

Zadanie publiczne jest wspotfinansowane ze Srodkow Urzedu Miasta i Gminy Zbaszyn.
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ANKIETA DLA PACJENTOW KIEROWANYCH NA BADANIA KARDIOLOGICZNE
W RAMACH PROGRAMU "Edukacja, promocja, profilaktyka w kierunku dziatan
zdrowego serca osob starszych z terenu Gminy Zbaszyn"
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Celem ankiety jest zapoznanie wypetniajacych je o0sob 13. Czy ma Pan/Pani podwyzszone stezenie cholesterolu  TAK  NIE  NIE WIEM
z podstawowymi czynnikami ryzyka wystepowania choroby catkowitego?
sercowo-naczyniowej oraz wytypowanie osob bedacych w grupie Jeslitak, toile?  HDL, ile ........ TAK NIE  NIEWIEM
ryzyka do dalszych badan. HDL, ile ......... TAK NIE  NIE WIEM
14. Czy przyjmuje Pan/Pani leki obnizajace cholesterol? TAK  NIE
Nazwisko: ... Wzrost: CiSnienie tetnicze: ...
Imig: Waga: .o Tetno: . Il Przebyte zabiegi dotyczace serca.
Telefon: ... BMI:
Obw. brzucha 1. Koronarografia TAK  NIE
Wiek: ... nawys. pepka: ...........
Data urodzenia......... *Wypetnia pracownik medyczny 2. Angioplastyka - PTCA TAK  NIE
3. Angioplastyka z wszczepieniem stentu/ow TAK  NIE
| Czynniki ryzyka wystapienia choroby wiencowej oraz zawatu.
B 4. Operacja wszczepiania by-passow TAK  NIE
1. Choroba wiencowa w rodzinie:
- u matki ponizej 65 . z. TAK  NIE  NIEWIEM 5. Ablacja TAK  NIE

- uojcaponizej 55r. z. TAK  NIE NIE WIEM

Il Dodatkowe informacje.
2. Czy pali Pan/Pani papierosy? TAK NIE SPORADYCZNIE

1. AktywnoS¢ fizyczna (30 min aktywnosci na dobe, BRAK  CZASAMI  ZAWSZE  CZESCIE)
spacer, rower, bieganie, ptywanie, itp..)

Jesli tak, ile dziennie?

Jeslijuz Pan/Pani nie pali, prosze podag, od kiedy:

2. Czy posiada Pan/Pani wiedze na temat sposobow

3. Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce? TAKNIE zapobiegania rozwojowi choroby sercowo-naczyniowejz '
Jesli tak, czy pobiera insuline? TAK  NIE
3. Z ponizszych czynnikow ryzyka choréb sercowo-naczyniowych prosze
4. Czy leczy sie Pan/Pani na nadcisnienie tetnicze? TAK  NIE wybrac wszystkie te, ktore uwaza Pan/Pani, ze miaty wptyw na zty stan zdrowia .
5. Czy choruje Pan/Pani na miazdzyce tetnic A NI 0 wiek infEC
obwodowych (aorta, tetnica obw.)? O czynniki genetyczne
o ] ] O nadwaga, otytosc

6. Czy cierpi Pan/Pani na zaburzenia rytmu serca? TAK NI O podwyzszone stezenie lipodéw we krwi (np..cholesterol)

O podwyzszony poziom cukru we krwi
7. Czy cierpi Pan/Pani na niewydolnosc serca? TAK  NIE O palenie tytniu

O niezdrowa dieta (bogata w so6fi ttuszcze zwierzece)
8. Czy ma Pan/Pani zdiagnozowang wade serca? TAK  NIE O brak aktywnosci fizyczne

O szkodliwe spozywanie alkoholu
9. Czy cierpi Pan/Pani na kardiomiopatie? TAK  NIE 0 czynniki psychologiczne (np. depresja, stres, brak wsparcia, wrogos¢)
10. Czy przeszedt Pan/Pani udar krwotoczny? TAK  NIE 4. Czy jest Pan/Pani zainteresowany zmiang sposobu

Lub niedokrwienny? KNI odzywiania i zwle!(s.zem?n:l akt\/.wno?'u .ruchowej TAK  NIEWIEM
w celu poprawienia jakoSci swojego zycia?
11. Czy przeszedt/a Pan/Pani zawat ? (data................ ) TAK NIE
5. INN@ SCROIZENIA! ............ooovvricreccsree s

12, Czy sprawdzat/a ostatnio Pan/Pani stezenie TAK  NIE

cholesterolu z frakcjami we krwi? B INNE@ HBKI: .........oooovo s



