KWESTIONARIUSZ BILANSY ZDROWIA m s o /.
OSOBY DOROStLEJ (260 R.Z)) (R MEDYCYNY RODZINNE) e
(PO LEWEJ STRONIE - PYTANIA DLA KAZDEGO PACJENTA) (PO PRAWEJ STRONIE - PYTANIA WARUNKOWE)

Dane pacjenta

Imie

Nazwisko

Pesel

Dane podstawowe
1. DANE ANTROPOMETRYCZNE
1.1. WZROST (cm)

1.2. MASA CIALA (kg)

1.3. BMI (kg/m?)

(wyliczane)

2. WYWIAD SRODOWISKOWY

[1 Podstawowe [ Gimnazjalne

2o WS EE [1 Zawodowe, srednie [ Wyzsze

2.2. Czy mieszkasz

sam/a? [0 Tak [ Nie
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KWESTIONARIUSZ BILANSU ZDROWIA m sz /.

OSOBY DOROSLEJ (2 60 RZ) 193 MEDYCYNYRODZINNES e

Wywiad rodzinny

3. CHOROBY PRZEWLEKLE W RODZINIE

Czy u ojca rozpoznano przed 55. rokiem zycia:

3.1. Udar mozgu [1 Tak [ Nie [ Nie wiem

3.2. Zawat serca [J Tak [ Nie [ Nie wiem

Czy u matki rozpoznano przed 65. rokiem zycia:

3.3. Udar moézgu [1 Tak [ Nie [ Nie wiem

3.4. Zawat serca [1 Tak [ Nie [ Nie wiem

4. NOWOTWORY ZLOSLIWE W RODZINIE

4.1. Czy wystepowaty w rodzinie [1 Tak [ Nie [ Nie wiem

(u rodzicow, dzieci, rodzenstwa) (Jesli Tak — pytania 4.2. Rak piersi [0 Tak [ Nie [ Nie wiem

nowotwory ztosliwe? pogtebione)
4.3. Rak jajnika (1 Tak [ Nie [ Nie wiem
4.4. Rak trzonu macicy |[J Tak [ Nie [ Nie wiem
ﬁlsozﬁ,{ﬁllg lbeEe (] Tak [ Nie [ Nie wiem
4.6. Rak zotagdka [J Tak [ Nie [ Nie wiem
4.7. Rak nerki (] Tak [ Nie [ Nie wiem
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KWESTIONARIUSZ BILANSU ZDROWIA
OSOBY DOROStEJ (2 60 RZ)

POLSKIE TOWARZYSTWO

MEDYCYNY RODZINNEJ

.

POROZUMIENIE
ZIELONOGORSKIE

Styl zycia

5. NAWYKI ZYWIENIOWE

5.1. Czy pijesz min. 1,5 litra wody lub
innych ptynéw (z wytgczeniem
stodkich napojéw) dziennie?

(] Tak
[J Nie
(1 Trudno powiedzie¢

5.2. Czy ograniczasz spozycie
tluszczdéw zwierzecych (np. masto,
smalec) i zastepujesz je naturalnymi
ttuszczami roslinnymi (np. olej
rzepakowy, oliwa z oliwek)?

(] Tak
[J Nie
(1 Trudno powiedzie¢

5.3. Czy ograniczasz spozycie soli do
5 gramoéw dziennie (jedna ptaska
tyzeczka)?

(] Tak
[J Nie
(1 Trudno powiedzie¢

5.4. Czy codziennie jesz warzywa
i/lub owoce (z wytgczeniem
ziemniakow)??

[ Tak
L] Nie
[ Trudno powiedzie¢

6. AKTYWNOSC FIZYCZNA

6.1. Czy w tygodniu wykonujesz co
najmniej 150 minut wysitku
umiarkowanego lub co najmniej 75
minut wysitku intensywnego®?

[ Tak
(1 Nie
(] Trudno powiedzie¢
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KWESTIONARIUSZ BILANSU ZDROWIA
OSOBY DOROStEJ (2 60 RZ)

RIR® o oo 17 z
(iR MEDYCYNY RODZINNEJ

POROZUMIENIE
ZIELONOGORSKIE

7. SPOZYWANIE ALKOHOLU

AUDIT-C

7.1. Czy spozywasz napoje

alkoholowe w jakiejkolwiek postaci?

[1Tak [ Nie
(Jesli Tak — pytania
pogtebione - AUDIT-C)

7.2. Jak czesto pijesz
napoje zawierajgce
alkohol?

(1 Raz w miesigcu lub rzadziej
L] 2-4 razy w miesigcu

[J 2-3 razy w tygodniu

[1 Czesciej niz 4 razy

w tygodniu

7.3. lle porcji alkoholu®
wypijasz przecietnie?

L1 1-2 porcje
L1 3-4 porcje
L1 5-6 porcji
L1 7-9 porcji
(110 lub wiecej

7.4. Jak czesto wypijasz
6 lub wiecej porc;ji© przy
jednej okazji?

1 Nigdy

[1 Rzadziej niz raz w miesigcu
(1 Raz w miesigcu

(1 Raz w tygodniu

(1 Codziennie lub prawie
codziennie
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KWESTIONARIUSZ BILANSU ZDROWIA
OSOBY DOROSEEJ (2 60 RZ)

POLSKIE TOWARZYSTWO

MEDYCYNY RODZINNEJ

.

POROZUMIENIE
ZIELONOGORSKIE

8. PALENIE TYTONIU LUB UZYWANIE INNYCH WYROBOW ZAWIERAJACYCH NIKOTYNE

8.1. Czy aktualnie palisz papierosy lub
uzywasz wyrobow zawierajgcych
nikotyne?

[] Tak, papierosy

[] Tak, tyton podgrzewany

[] Tak, liquid

[J Nie

(Jesli Tak, papierosy lub Tak,
tyton podgrzewany — pytania
pogtebione)

8.2. lle miates/as lat, gdy
rozpoczates/as palenie
papierosow lub innych
wyrobéw tytoniowych?

Indeks Ciezkosci Palenia

(HSI - Heaviness of Smoking Index)

8.3. Kiedy po obudzeniu

[ Krécej niz 5 minut

wypalasz pierwszego (1 5-30 minut
papierosa lub inny wyréb |1 30-60 minut
tytoniowy? (1 Dtuzej niz 60 minut
8.4. lle sztuk papierosow (L1 Do 10

lub innych wyrobow 111-20

tytoniowych wypalasz [121-30

kazdego dnia?

L] Powyzej 30

wyroby tytoniowe?

8.5. Czy palite$/as papierosy lub inne Tak [JNie 246, a7 u meme iy

W' r.ob ytptoniowe V\? [r)zesz’rgs'ci? (Jesli Tak — pytanie rzucenia palenia mineto |0 Tak [ Nie
yrobyty P ' pogtebione) ponad 15 lat?

8.7. Czy w twojej obecnosci w domu

lub/i pracy pali sie papierosy lubinne | Tak [ Nie
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KWESTIONARIUSZ BILANSU ZDROWIA

OSOBY DOROSEEJ (2 60 RZ)

POLSKIE TOWARZYSTWO

MEDYCYNY RODZINNEJ

.

POROZUMIENIE
ZIELONOGORSKIE

Czynniki ryzyka choroby wirusowej watroby

9. Czy byto u ciebie podejrzenie lub

skory?

rozpoznanie jakiejkolwiek choroby g L?:
watroby?

10. Czy bytes/as leczony/a w szpitalu | [J Tak
Co najmniej 3 razy? L1 Nie
11. Czy kiedykolwiek miates/as O Tak
wykonany zabieg operacyjny lub O Nie
badanie endoskopowe?

12. Czy miates/as przetaczang krew O Tak
lub produkty krwiopochodne przed O Nie
rokiem 1992?

13. Czy kiedykolwiek miates/as

wykonany tatuaz lub piercing, albo [ Tak
inne zabiegi z naruszeniem ciggtosci | LI Nie
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KWESTIONARIUSZ BILANSU ZDROWIA
OSOBY DOROSEEJ (2 60 RZ)

RIR® < oo 17 Z
(iR MEDYCYNY RODZINNEJ

POROZUMIENIE
ZIELONOGORSKIE

Zdrowie psychiczne

DEPRESJA - PHQ-2

PHQ-9

14. Czy w ciggu ostatnich 2 tygodni wystepowaty u Ciebie nastepujgce

problemy?

Jak czesto w ciggu ostatnich 2 tygodni odczuwates/as

nastepujgce problemy?

14.1. Zaniepokojenie z powodu
swojego przygnebienia,

depresyjnego nastroju lub poczucia

beznadziei?

14.3. Niewielkie
zainteresowane lub
odczuwanie przyjemnosci
z wykonywania czynnosci?

(1 Wcale nie dokuczaty
(] Kilka dni

(1 Wiecej niz potowe dni
[J Niemal codziennie

14.2. Odczuwanie zmniejszonego

zainteresowania lub przyjemnosci

podczas wykonywania réznych
czynnosci?

14.4. Uczucie smutku,
przygnebienia lub
beznadziejnosci?

[1 Wcale nie dokuczaty
(1 Kilka dni

(] Wiecej niz potowe dni
(1 Niemal codziennie

* Jesli 2 odpowiedzi Tak — przejdz do PHQ-9

14.5. Ktopoty z zasnieciem lub
przerywany albo zbyt dtugi
sen?

[1 Wcale nie dokuczaty
(1 Kilka dni

[1 Wiecej niz potowe dni
(1 Niemal codziennie

14.6. Uczucie zmeczenia lub
brak energii?

(] Wcale nie dokuczaty
[ Kilka dni

(1 Wiecej niz potowe dni
[ Niemal codziennie

14.7. Brak apetytu lub
przejadanie sig?

[ Wcale nie dokuczaty
[ Kilka dni
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KWESTIONARIUSZ BILANSU ZDROWIA w POLSKIE TOWARZYSTWO
OSOBY DOROStEJ (2 60 R.Z)) o

V
MEDYCYNY RODZINNEJ e

POROZUMIENIE
ZIELONOGORSKIE

(1 Wiecej niz potowe dni
] Niemal codziennie

14.8. Poczucie niezadowolenia
z siebie lub uczucie, ze jestes
do niczego albo ze
zawiodtes/as siebie lub
rodzine?

[ Wcale nie dokuczaty
[ Kilka dni

(] Wiecej niz potowe dni
[1 Niemal codziennie

14.9. Problemy ze skupieniem
sie, np. przy czytaniu gazety
lub ogladaniu telewizji?

(1 Wcale nie dokuczaty
(] Kilka dni

(1 Wiecej niz potowe dni
[J Niemal codziennie

14.10. Poruszanie sie lub
mowienie tak wolno, ze inni
mogliby to zauwazy¢? Albo
wrecz przeciwnie -
niemoznos¢ usiedzenia w
miejscu lub podenerwowanie
powodujgce ruchliwosé
znacznie wiekszg niz zwykle?

(1 Wcale nie dokuczaty
(] Kilka dni

(1 Wiecej niz potowe dni
[ Niemal codziennie

14.11. Mysili, ze lepiej bytoby
umrze¢ albo cheé zrobienia
sobie jakiejs$ krzywdy?

[1 Wcale nie dokuczaty
(1 Kilka dni

(1 Wiecej niz potowe dni
[ Niemal codziennie
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KWESTIONARIUSZ BILANSU ZDROWIA
OSOBY DOROSEEJ (2 60 RZ)

POLSKIE TOWARZYSTWO

MEDYCYNY RODZINNEJ

.

POROZUMIENIE
ZIELONOGORSKIE

Ocena funkcji poznawczych

Ocena funkcji poznawczych

15. Czy zaobserwowates$ (lub Twoi
bliscy to zauwazyli), ze masz problem
z zapamietywaniem i/lub
przypomnieniem sobie powszechnie
znanych nazw lub zwyczajowo
uzywanych stéw?

] Tak** [ Nie

16. Czy zaobserwowates$ (lub Twoi
bliscy to zauwazyli), ze masz problem
z planowaniem i realizacjg aktywnosci
zawodowych lub czynnosci dnia
codziennego (np. robienie zakupoéw,
sprzatanie, przygotowywanie
positkéw, optacanie rachunkéw)?

] Tak** [ Nie

17. Czy zaobserwowates (lub Twoi
bliscy to zauwazyli), ze zdarza Ci sie
by¢ zdezorientowanym co do miejsca
i czasu (niewtasciwe okreslenie
miejsca, w ktérym sie znajdujesz lub
nieznajomos¢ aktualnej petnej daty
dnia - dzien, miesiac, rok)?

] Tak** [ Nie

** Jesli co najmniej jedna odpowiedz Tak — wykonaj mini-COG
podczas wizyty podsumowujace;j
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KWESTIONARIUSZ BILANSY ZDROWIA w s o /.
OSOBY DOROSEE (> 60 RZ) Bl MEDYCYNY RODZINNE

POROZUMIENIE
ZIELONOGORSKIE

2 Przyktady porcji warzyw i owocow:
o $redniej wielkosci owoc (np. jabtko) lub kilka mniejszych sztuk (np. truskawki, czeresnie)
o $redniej wielkosci warzywo (np. marchewka)
o okoto p6t szklanki surowki lub satatki
o szklanka soku

b Definicja rodzaju aktywnosci fizycznej wraz z przyktadami:

o aktywnos$¢ umiarkowana, tj. prowadzgca do niewielkiego przyspieszenia oddechu i bicia serca (np. noszenie ciezaréw
<20kg, jazda rowerem w normalnym tempie, szybki marsz, taniec)

o aktywnos$¢ intensywna, tj. wywotujgca bardzo szybkie oddychanie i bardzo szybkie bicie serca (np. wchodzenie pod gére,
noszenie ciezarow >20kg, kopanie ziemi, aerobik, szybki bieg, jazda rowerem lub ptywanie, pitka nozna, siatkdéwka i inne gry
zespotowe)

o 10 minut aktywnosci intensywnej odpowiada 20 minutom aktywnosci umiarkowane;j

¢ Jedna porcja to 10 graméw 100% alkoholu, ktorg zawiera: 1 porcja alkoholu to:
. o -—#— -
o szklanka piwa o mocy 5% (250 ml) S
ieli i 9 o mocy 18%
© k!el!szek Wl,na O mocy 12% (1 00 ml) Szklanka ' Kieliszek wina Kieliszek wodki n' (75ml) -
o kieliszek wodki o mocy 40% (30 ml) . piwaomocy o mocy 12% | o mocy 0% R oS
L. o .. . . S  5%([250 ml) —~  (100ml) % (30 ml) nalewki
o napdj alkoholowy o mocy 18% (75 ml) - mocniejsze wina, nalewki
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