обстеження захворювань ВІЛ / KWESTIONARIUSZ CHOROBOWY HIV
Інформація покривається медичною конфіденційністю. Це необхідно для повідомлення про захворювання і видачі ліків
(informacje są objęte tajemnicą lekarską. Jest to niezbędne do zgłoszenia zachorowania i wydania leków)
Oddział/Лікарняне відділення

Data/Дата:..............................

I. Ім'я   i   Прізвище:.............................................................................
(Imie i nazwisko)

IIДата народження:...............................................................................
(Data urodzenia):

III.номер паспорта/PESEL...........................................................................
(nr dowodu/paszportu/PESEL)
Стать (płeć)             □    жінка  (kobieta)                            □      людина(mężczyzna)
Відповідайте на питання так точно, як ви можете
(Odpowiedz na pytania najdokładniej jak potrafisz)
1. Коли віл був діагностований?     …................рік
(Kiedy rozpoznano HIV?.................rok)
2. скільки cd4 лімфоцитів у вас було при діагностиці ВІЛ.....................................
(ile limfocytów CD4 miałeś przy rozpoznaniu)..........................................................

3. Скільки cd4 лімфоцитів у вас було найменше......................................................
(ile limfocytów cd4 miałeś najmniej)
4. оскільки ви приймаєте ліки від..........................рік
(od kiedy przyjmujesz leki na HIV..........rok)
5. Які ліки ви приймаєте?..............................................................................................
( jakie leki przyjmujesz?)
6. Чи була у вас хвора людина від- (Виберіть  X)
czy chorowałeś na? Zaznacz X
-   Туберкульозу     Так  □          Ні□
(gruźlicę)
-    герпес zoster   Так  □          Ні□
(pópasiec)
-    Тінеа   Так  □          Ні□
(grzybica)
-   токсоплазмоз    Так  □          Ні□
(toksoplazmozę)
-   пневмонія   Так  □          Ні□
(zapalenie płuc)
-   Місяць Капоші   Так  □          Ні□
(toksoplazmozę)
-   рак шийки матки   Так  □          Ні□
(rak szyjki macicy)
-   Цитомегаловірус  Так  □          Ні□
(cytomegalię)

--Інший ПОВ'ЯЗАНІ З ВІЛ(inne związane z HIV):............................

7. Ваші хронічні захворювання(Twoje choroby przewlekłe)Підкреслювати(podkreśl)
· Діабет(cukrzyca)

· Псоріаз(łuszczyca), алергія на шкіру(alergie skórne), хронічний синусит(przewlekłe zapalenie zatok),дефекти зору( problemy ze wzrokiem),
· Гіпотиреоз (niedoczynność tarczycy), Гіпертиреоз(nadczynność tarczycy), паратиреоїдні хвороби(choroby przytarczyc), 
· астма(astma),хронічне обструктивне захворювання легень( pochp),

·  ішемічна хвороба серця( choroba wieńcowa), аритмія(arytmia), серцевий напад(zawał serca),  кровообігу/серцева недостатність(niewydolność krążenia/serca),
· виразкова хвороба( choroba wrzodowa),Печія( zgaga), Лісово-хронна хвороба( ch.leśniowski-crohn), виразковий ентерит( wrzodziejące zapalenie jelita grubego), Цироз (marskość wątroby),Хронічний панкреатит (przewlekłe zapalenie trzustki)
· хронічне захворювання нирок (przewlekła choroba nerek), гіпертрофія передміхурової залози (przerost prostaty), 
· аутоімунне захворювання(choroba autoimmunologiczna) np. вовчак еритематоз(toczeń)
· рак(choroby nowotworowe)...........................лейкемія(białaczka), Лімфоми(chłoniak)
· ВІЛ(HIV), HCV, HBV, Сифіліс(kiła)Туберкульозу(gruźlica)
· Куріння(palenie papierosów) Алкоголізм(alkoholizm), наркоманія(narkomania)
8. Які ліки ви приймаєте постійно? (jakie leki bierzesz na stałe)...........................................................................................................................

9.  АЛЕРГІЇ на ліки?(Alergia na leki?).....................................................................

РОДИНА (RODZINA)-(Виберіть  X-zaznacz X)
10. У мене є(Mam)

· партнер жінка.............□..................... □ має ВІЛ …...............   □ немає ВІЛ        
(Partnera kobietę)                                              (ma HIV)                                      (nie ma HIV)
· партнер людина..........□......................□ має ВІЛ …...............   □ немає ВІЛ     
(Partnera mężczyznę)
· чоловік.........................□ …................□ має ВІЛ …...............   □ немає ВІЛ    
(męża)
· дружина.......................□ …................□ має ВІЛ …...............   □ немає ВІЛ    
(żonę)
· діти...............................□.................... □ має ВІЛ …...............   □ немає ВІЛ    
(dzieci)
У Польщі обов'язково інформувати сексуального партнера про ВІЛ-інфекцію 
(W Polsce obowiązuje  poinformowanie partnera seksualnego o zakażeniu HIV)
Запропонуйте близьким вам людям зв'язатися з клінікою, якщо вони інфіковані або не пройшли тестування на ВІЛ
Zaproś osoby bliskie do kontaktu z Poradnią jeśli są zakażone lub nie były badane na HIV
…....................................................                                  ….............................................

Podpis pacjenta/підпис пацієнта                                            Podpis lekarza/підпис лікаря
