HISTORIA CHOROBY PACJENTA

Prosze o udzielenie odpowiedzi na zamieszczone ponizej pytania (szare pola wypetnia lekarz).

I. DANE OSOBOWE CHOREGO

KROPP

1. Imie i nazwisko 2. PESEL 3. Data urodzenia
| | - -
4. Pte¢ 5. Adres zamieszkania
[dmezczyzna [ kobieta
6. Telefon kontaktowy 7. Adres e-mail
Il. CZESC SPOLECZNA
1. Miejsce zamieszkania 2. Jaki rodzaj pracy wykonuje Pan/Pani obecnie?
1 wie¢ [dmatemiasto  [_] miasto powiatowe [ ciezka praca fizyczna ~ [_llekka praca fizyczna
[_] miasto wojewddzkie [_] miasto z uczelniag medyczna L] praca umystowa [ nie pracuje obecnie
3. Jaki rodzaj pracy wykonywat Pan/Pani w przesztosci? | 4. Czy w przesztosci podejmowat Pan/Pani znaczne wysitki fizyczne?
[1 ciezka praca fizyczna  [] lekka praca fizyczna ] tak Cnie
1 praca umystowa 1 nie pracowatem
5. Czy uprawia lub uprawiat/a Pan/Pani sport? 6. Prosze o zaznaczenie Pana/Pani wyksztatcenia?
[ tak, rekreacyjnie [_ltak, wyczynowo [lnie ] podstawowe 1 érednie Ll wyzsze
ll. WYWIAD
1. Po ktorej stronie wystepuje przepuklina? 2. Ankieta dotyczy przepukliny znajdujacej sie po ktérej stronie?
[lprawa [Jlewa [Jobustronna Llprawa  [Jlewa
3. Prosze wpisac ile lat (miesiecy) temu zauwazyt Pan/Pani objawy przepukliny? 4. Kto rozpoznat przepukling?
[[] samodzielnie [Jlekarz rodzinny
lat, miesiecy
[l chirurg Dinny lekarz
5. lle lat (miesiecy) temu postawiono 6. Czy lekarz rodzinny wystawit skierowanie do leczenia?
. —
rozpoznanie przepukliny? [[]tak, do Poradni Chirurgicznej  [_]tak, do Szpitala [_]nie wydat skierowania
lat, miesiecy
7. lle miesiecy uptyneto od zakwalifikowania Pana/Pani do operacji? lat, miesiecy

8. Rodzaj przepukliny

[l wolna odprowadzalna [l nieodprowadzalna [ uwieznieta od

Jesli uwieznieta, to prosze wpisac ile godzin uptyneto od zgtoszenia

godzin przed zgtoszeniem sie do szpitala

sie do szpitala do wykonania operacji? godzin
9. Przedoperacyjna ocena wielkosci przepukliny 10. Charakter przepukliny
[l powyzej wiezadta pachwinowego [_] ponizej wiezadta pachwinowego, nie wypetnia moszny [lwrodzona ] nabyta
[ mosznowa <5scm [ mosznowa5-10cm  [L] mosznowa >10 cm [[Inieokreslona
11. Czy wystepowaty epizody wiezniecia po tej 12. Czy przepuklina po tej stronie byta operowana w przesztosci?
stronie? (przepuklina uwypuklita sie w postaci bolesnego Ctak nie Jesli TAK, to prosze odpowiedzie¢ na pytania:
guza i nie dawata sie odprowadzi¢ do brzucha) . .
0O ‘ - ile razy byta wykonywana operacja?
tak Cnie - kiedy byt wykonana ostatnia operacja?
13. Czy wystepuje/wystepowata inna przepuklina? - gdzie wykonano ostatnig operacje?
Lltak  [nie  Jesli TAK, to prosze zaznaczyé: - jaka metoda wykonano ostatni zabieg?
pachwinowa po drugiej stronie [ udowa [ pepkowa / - po jakim czasie od ostatniej operacji wystapit nawrét?
kresy biatej [ w bliznie pooperacyjnej [ inna . ..




Lltak  [nie

14. Czy wystepowaty bdle pachwiny po stronie obecnie operowanej przepukliny?

Jesli TAK, to prosze zaznaczy¢ ponizej liczbe odzwierciedlajgcg nasilenie bolu i wypetnienie ANKIETY A:

1

2 3 4 6 7 8 9

(brak bélu) , O

10 _ (b6l maksymalny)

lat miesiecy

15. Jedli TAK, to od jakiego czasu wystepuja bdle?

16. Czy bdle wystapity przed pojawieniem sie uwypuklenia w pachwinie?

Ltak [ nie

dtak [ nie

17. Czy stosuje lub stosowat/a Pan/Pani pas przepuklinowy?

18. Czy z powodu przepukliny byta konieczno$¢ stosowania
lekéw przeciwbodlowych?
[nie

[Jtak

19. Czy wystepuja INNE choroby powodujace
bdle pachwiny (np. bdle stawow,
kregostupa, przewlekte zespoty bélowe)?

20. Czy wystepujq inne choroby lub objawy?
tak Cnie

cukrzyca [ otyto$¢ [ nadcisnienie tt. | choroba wiericowa [ przebyty zawat

Jesli TAK, to prosze zaznaczy¢ wtasciwe:

[ tak (] nie serca [ tetniaki [ kolagenozy [ zaparcia | POChP [ inne
21. Czy przyjmuje Pan/Pani leki na state? 22. Czy pali lub palit/a Pan/Pani papierosy? [dtak [ nie
] tak [ nie Jesli TAK, to prosze wpisac: Jesli TAK, to prosze odpowiedzie¢ na pytania:

- ile lat temu rozpoczeto palenie?

- $rednia ilo$¢ wypalanych papieroséw dziennie?

tak [ nie

- czy rzucono palenie?

- jesli TAK, to ile lat temu rzucono palenie?

23. Stan ogdlny wg ASA
e o Om &>

24. Wzrost (cm)

26. BMI (kg/m°)

zostanie uzupetnione automatycznie

25. Ciezar ciata (kg)

27. Uwagi dodatkowe

ANKIETA A. Prosze dodatkowo o odpowiedz na ponizsze pytania, jesli w pytaniu 14 w czesci lll wybrano odpowiedz TAK.

wykonywania nastepujacych czynnosci?

nie
dotyczy

1. Czy bal okolicy pachwiny jest problemem podczas

tak

2. Prosze wybrac tylko jedno okreslenie najlepiej charakteryzu-
jace odczuwany baél
Opis czuciowy: delikatny [ strzelajgcy [ przeszywajqcy
Sciskajgcy [ ostry [ tngcy [ ktujgcy [ ciggngcy [ swidrujgcy [

nie

nie .
wiem

1. Codzienna praca

gorgcy, palgcy [ tepy [ promieniujgcy [ gniotgcy [ inny

2. Codzienne zwykte aktywnosci rozrywkowe

Prosze wybra¢ tylko jedno okreslenie najlepiej charakteryzu-

3. Wstawanie z niskiego krzesta

jace odczuwany bol

4, Siedzenie> 30 min

Opis emocjonalny: denerwujgcy [ meczqcy, wyczerpujgcy [/

5. Stanie >30 min

przyprawiajgcy o mdtosci [ przerazajqcy [, piekielny” [ inny

6. Chodzenie po schodach

3. Jak czesto pojawia sie bol?

7. Robienie zakupdw

8. Prowadzenie samochodu

rzadko okazjonalnie Dczesto [ bardzo czesto

9. Przejazd autobusem lub tramwajem

4. Prosze okresli¢ nasilenie bolu w spoczynku?

10. Uprawianie lekkich ¢wiczen sportowych

L brak Dsfaby Dsilny

[Jumiarkowa ny

11. Nie umiem okresli¢, jakie czynnosci mi
utrudnia

5. Prosze okresli¢ nasilenie bdlu podczas aktywnosci ruchowe;j?

[ brak [lstaby silny

[CJumiarkowany

Oswiadczam, ze zamieszczone powyzej dane osobowe sg prawdziwe i formularz zostat uzupetniony wedtug mojej
najlepszej wiedzy. Wyrazam zgode na gromadzenie i przetwarzanie zawartych w formularzach KROPP danych w

Krajowym Rejestrze Operacji Przepuklin w Polsce i ich wykorzystywanie wytgcznie w celach medycznych.

Podpis Pacjenta

KRAJOWY REJESTR OPERACIJI PRZEPUKLIN W POLSCE

www.kropp.org.pl




