Zatgcznik Nr 8 do zarzgdzenia Nr 105/2008/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 5 listopada 2008 r.

Piecze¢ Swiadczeniodawcy
Nr umowy z NFZ

ANKIETA O STANIE ZDROWIA SWIADCZENIOBIORCY
w
Programie profilaktyki chorob odtytoniowych (w tym POChP)

Uwaga! Niniejsza ankieta jest poufna i stuzy do wstepnej oceny stanu zagrozenia przewlektg
obturacyjng chorobg ptuc oraz zakwalifikowania do badania spirometrycznego.
Prosze odpowiedzie¢ na kazde pytanie. Wtasciwe odpowiedzi na pytania zawarte

w ankiecie nalezy zaznaczy¢ w odpowiednich polach znakiem ,,X".

Dane swiadczeniobiorcy:

Nazwisko I L L L L L Ll

Imie i1 Pte¢ (K- kobieta, M - mezczyzna) |_|, Wiek I_I_|I
PESEL L L L LLLLILILI1LI tel. kontaktowy | | 1 1 1 1 1 111
tel. komorkowy |1 1L 111111 adrese-mail...................oo @..cooeeeeeeeee,

MiejscowosC 111111 e

Kod 0 O Poczta |_[_|_ 111l

Ulica LIl Nriokalul I 11  Nrmieszk. I 1|

Wykonywany zawod: .

Zgoda swiadczeniobiorcy na przetwarzanie danych:

Wyrazam zgode na przetwarzanie mojego numeru telefonicznego oraz adresu e-mail,
otrzymywanie za posrednictwem telefonii komoérkowej oraz poczty elektronicznej informacii
medycznych oraz gromadzenie i przetwarzanie przez Narodowy Fundusz Zdrowia z siedzibg
w Warszawie przekazanych przez mnie danych dla potrzeb realizacji profilaktycznych

programoéw zdrowotnych.

Podpis swiadczeniobiorcy



Zatgcznik Nr 8 do zarzgdzenia Nr 105/2008/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 5 listopada 2008 r.

ANKIETA
1. PALENIE PAPIEROSOW:
e pale czynnieod | I |lat,
e wypalam dziennie | _|_| sztuk papieroséw,
e palewdomu ||, wpracy LI, palitam/palitem w dziecinstwie | |
2. KASZEL:

e mam poranny kaszel dla ,oczyszczenia” ptuc, przez przynajmniej 3 miesigce w roku,
od przynajmniej dwéch lat -  TAKI_I, NIE |_I
3. UCZUCIE DUSZNOSCI:
e nie mam dusznosci | |,
e mam dusznosc tylko podczas wysitku fizycznego |_|
4. CZY KIEDYKOLWIEK LEKARZ ROZPOZNAL U PANI/PANA:

e rozedme ptuc TAK I, NIE | |

e przewlekte zapalenie oskrzeli (przewlekty bronchit) TAK |_I, NIE |_I

e przewlekig obturacyjng chorobe ptuc (POChP) TAK | _I, NIE |_|

5. CZY KIEDYKOLWIEK MIAL PAN(I) WYKONANE BADANIE SPIROMETRYCZNE
TAK |_I, NIE |_|

Obowiazkowo wypeftnia lekarz

Pacjent zakwalifikowany do badania spirometrycznego TAK |_I, NIE |_I

Data Pieczatka i podpis lekarza



