Kolejny numer badania Miejsce badania

Godzina badania (hh:mm) ...... : ........... WiekK....covereerenranns Wozrost.............. Ple€......cuuuuuue...

ANKIETA

Prosimy o zaznaczenie wtasciwej dla Pana/Pani odpowiedzi.

Czy miat/a Pan/i kiedykolwiek wykonywang spirometrie?

Tak E Nie E

Czy sg obecne u Pana/i nastepujace objawy:
Dtugotrwate, dtuzsze niz 12 tygodni wystepowanie objawow

Dusznosé/zadyszka podczas chodzenia Kaszel suchy

Kaszel z odkrztuszaniem plwociny Swiszczacy oddech

Czy ma Pan/i rozpoznanie ktérejkolwiek w wymienionych choréb?

Astma Przewlekta Obturacyjna Choroba Ptuc
Przewlekte zapalenie oskrzeli Choroba nowotworowa ptuc
Nadcisnienie tetnicze Choroba wiecowa
Zawat serca Udar mézgu

Czy pali Pan/Pani tyton?

Tak* I:l Nie I:l

*jesli TAK prosze podac liczbe lat i liczbg wypalanych papieroséw

Lat Papieroséw dziennie

Czy jest Pan Pani biernym palaczem?

Tak \:| Nie \:’

Bierne palenie tytoniu:  Praca I:l Dom I:l

Prosimy o podanie nazwy miejsca zamieszkania

Mi€JSCOWOSCE ..ot ULICA et s e



