
Primární péče Tišnov | MUDr. Lucie Žitňanská
Adresa: Králova 1742, 666 01 Tišnov
Telefon:
Email: primarnipecetisnov@gmail.com
IČO: 230 78 880 
DOTAZNÍK O ZDRAVOTNÍM STAVU – MUŽI
Léčíte se chronicky s nějakým onemocněním? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………......................
………………………………………………………………………………………………………………………......................
Byl jste na operaci? (jaké, kdy)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………......................
Měl jste závažný úraz nebo zlomeninu? (jaké, kdy)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
Prodělal jste nějaká závažná infekční onemocnění? (Hepatitida, HIV, Covid, …) 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
Máte nějaké alergie? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
Dělaly Vám někdy nějaké léky potíže? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
Užíváte chronicky nějaké léky? (uveďte gramáž i dávkování)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………......................
………………………………………………………………………………………………………………………......................
Máte v rodině nějaká závažná onemocnění? (nádory, mrtvice, srdeční choroby, autoimunitní choroby, …) 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
Navštěvujete pravidelně lékaře specialistu? (uveďte i jméno specialisty) 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………......................
Chodíte na pravidelné kontroly k Urologovi? (pokud ano, kdy jste byl naposledy?)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
Absolvoval jste nějaká nepovinná očkování? (jaká, kdy naposledy)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
Kouříte? (pokud ano, kolik a jak často) ……………………………………………………………………………………….
Požíváte alkohol? (pokud ano, kolik a jak často) ……………………………………………………………………………
Užíváte nebo jste užíval nějaké jiné návykové látky? (pokud ano, jaké a jak často)
[bookmark: _GoBack]……………………………………………………………………………………………………………………………………………
Vlastníte řidičský průkaz? ano/ne                                  
Vlastníte zbrojní průkaz? ano/ne
Jaké je Vaše zaměstnání a jaká je Vaše pracovní pozice? (uveďte i zaměstnavatele – název, adresa)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………......................
Jaké je Vaše nejvýše dosažené vzdělání? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………......................
Žijete sám nebo s rodinou?
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………......................
Máte nějaké domácí mazlíčky? (pokud ano, uveďte jaké)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………......................
Sportujete pravidelně? (pokud ano, jaký a v jaké frekvenci)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………......................


Prohlašuji, že veškeré uvedené informace jsou pravdivé a úplné.

V Tišnově Dne ………………………………………   Podpis …………………………………………………………………..
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