FORMULARZ DLA PACJENTA

DANE PACJENTA:

IMIQ T NAZWISKO: 1ttt ettt s e et b e s et taaa e s s e tbase s s e e banse s stanssessessssssssassansssssesnnnansnns
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GHOWNA PrzyCzyna KONSUITAC]T: civiiiiiieiiiiiiiiiieeiiiiitt ettt ettt e s e e s s e e e et b e e b s e s s e s eeeeasassssnssseenssns

*Mierzy sie centymetrem ufozonym przy nasadzie szyi tak, aby jej nie uciskat.

JAKOSC SNU
W dni robocze W dni wolne od pracy

1. O ktérej godzinie zazwyczaj ktadzie sie Pan(i) spac? e eeeeereeeeeeeeeee e
2. O ktérej godzinie zazwyczaj wstaje Pan(i) z t16zka (w znaczeniu

opuszczenia tdzka)? rrrresseeeeeeee eeeeeeeeeeeeeeeeeeens
3. lle godzin na dobe przesypia Pan(i) érednio w ciggu ostatnich 2

tygodni? e eteeeeeeceee————————-
L. lle mniej wiecej czasu potrzebuje Pan(i) na zadniecie wieczorem?  iiiiiiiiiiees e
5. lle razy wybudza sie Pan(i) w trakcie nocy? s e
6. Jesli zdarzajg sie wybudzenia - ile czasu potrzebuje Pan(i) na

ponowne zasniecie?  erreereenensseee ereeeeeceeeneeseennnnnes
7. Czy robi Pan(i) drzemki w trakcie dnia? Jeéli tak —

prosze okreéli¢ ile czasu trwa przecietna drzemka w ciQgu dnidi: i
8. Czy ma Pan(i) regularne godziny pracy? Otak Onie
9. Czy zazywa Pan(i) jakiekolwiek $rodki utatwiajgce zasypianie? Otak Onie

Nazwa leku Dawka Czestotliwosé (ile razy dziennie)
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O szybko
(O z nieznacznym opdznieniem

Oz opdznieniem

Czy budzisz sie w nocy?

O nie

O sporadycznie

Czy budzisz sie rano wczesniej niz planowano?

O nie

O nieznacznie wczesniej

Jaki jest catkowity czas Twojego snu?

(O wystarczajgey
(O nieznacznie niewystarczajgey

O wyraznie niewystarczajgcy

10. Prosze wybra¢ okreslenie najlepiej opisujgce Pana(i) sytuacje/odczucia:

Jak szybko zasypiasz po potozeniu sie do t6zka i zgaszeniu swiatta?

(O z bardzo duzym opéznieniem lub bezsennoéé
trwa catg noc

D czesto
(O bardzo czesto lub bezsennosé trwa catq noc

D znacznie wczeéniej

O duzo wczesniej lub bezsennoéé trwa catg noc

O catkowicie niewystarczajgey lub bezsennoéé trwa catg
noc

Jak oceniasz jako$é snu, niezaleznie od czasu jego trwania?

O satysfakcjonujgca
O nieznacznie niesatysfakcjonujgca

Jakie jest Twoje samopoczucie nastepnego dnia?
O dobre

O nieznacznie gorsze

O wyraznie niesatysfakcjonujgca

O catkowicie niesatysfakejonujgca

O wyraznie gorsze

O wybitnie gorsze

Jaka jest Twoja sprawnosé psychiczna i fizyczna nastepnego dnia?

O niezaburzona

(O nieznacznie zaburzona

Czy odczuwasz sennos$é w ciggu dnia?
O nie

O nieznaczng wyrazng

11. Czy obserwuje Pan(i) takie objawy jak:

(O méwienie przez sen

(O gwattowne ruchy przez sen

O lunatykowanie

(O dretwienie, mrowienie koficzyn podczas lezenia
w tézku

O nagte zasypianie w ciggu dnia

O koszmary senne
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O wyraznie zaburzona

O wybitnie zaburzona

O bardzo nasilong

O wybudzenia z lekiem

O jedzenie w nocy

D moczenie nocne

O halucynacje przy zasypianiu
O halucynacje przy wybudzaniu
O chrapanie

O chwilowe przerwy w oddychaniu
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STYL ZYCIA

12. Czy uprawia Pan(i) aktywnosé fizycznq? Jesli tak, prosze okreslic¢:

O tak Onie

RS Le o | L 17 1 PPN

— G0odzing ZAKONCZENIA OKEYWNOSCI: wevreeiiiiiiiiieieciiii ettt e s s e e e e e et e beaa e e e s e e s e eeeessannnnns
13. lle positkéw spozywd Pan(i) W CIGQU ANIO? ..eeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiccceeeeeeeee ittt e e et e e e e e e e e s s s s s e e s sesssnseeeeeaeaeaeasesens
14. Prosze poda¢ orientacyjne godziny spozywania POSHKOW: .....cciiiueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiircri et ceaa e
15. Czy pije Pan(i) kawe? Jesli tak, prosze okreslié:

Otak Onie

— 1108 kaw WYPIJANYCH AZIEBNNIE: ciiiriiiiiiiiiiiieiciiiiit ettt e e e e ettt bt e e e s s e e e e e eetbean e e e sseseeeeesnennnnns

— Godzing WYPIJANIO OSTATNIE] KAWY: .eeeeiiiiiiiiiiiiiitiiiieiieeeiee et eeeeee ettt et et et e e e e e s e e e e s e s s e s e sssssssnnnnreasaaaaaaesssens
16. Czy pije Pan(i) czarng herbate? Jesli tak, prosze okresli¢:

O tak O nie

— llo§¢ wypijanych herbat dZieNNIe: ........eueiiiiiiiiiiiiiiiii e

— Godzing wypijania ostatnie] NerbatyY: ..ottt s e e e e et e renaaaas
17. Czy pije Pan(i) napoje energetyczne? Jesdli tak, prosze okresli¢:

Otak O nie

— 1l0$¢€ Wypijanych NAPOJOW AZIENNIE: ...eueeiiiiiiiiiiiiiiiiccc ettt e e s s e e e e e et tbe s s s essseseeeaassnnnsnns

— Godzine wypijania ostatniego NAPOjU ENErgetYCZNEYO: .....cciiiiiiuuriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiirrree et essarr e s s ass e e s s s saanneees
18. Czy pali Pan(i) papierosy? Jesli tak, prosze okreslié:

Otak O nie

— Liczba wypalanych papieroSOW AZIENNIE: ......cceueuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii et ettt s e e s e ebaae s s s eaaaasseesasssessesansses

— Godzing ostatniego WYpalonNego POPIErOSO: ..cciiiieeuuuuuiiiiiiiiieiiiitiiiitieee e eetttterei e s s e e e e eeeetreasssasaeessseeseesessensnnes
19. Czy pije Pan(i) napoje alkoholowe? Jesli tak, prosze okresli¢:

O rzadziej niz raz w miesigcu O 3-4 razy w tygodniu

(O 2-3 razy w miesigcu O codziennie

(O1-2 razy w tygodniu

Prosze wskazaé¢ rodzaj i ilo§¢ wypijanego alkoholu:

Rodzaj alkoholu llosé Dziennie/tygodniowo/miesiecznie/rocznie
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OGOLNE INFORMACJE O STANIE ZDROWIA PACJENTA

(Prosze wypetnié, jesli nie jest Pan(i) Pacjentem LUX MED)
20. Czy leczy sie Pan(i) na wskazane choroby przewlekle:

— Astma

Otak O nie

— Nadciénienie tetnicze

Otak O nie

— Cukrzyca
O tak O nie

AL LN (1o L1 PP PPPPPPPPPPR
21. Czy cierpi Pan(i) na alergie pokarmowe lub nietolerancje? Jesli tak, prosze wpisaé rodzaj i szczegédty:

Otak Onie

22. Czy w Panal(i) rodzinie wystepowaty:
— Choroby psychiczne
O tak Onie

— Choroby neurologiczne

O tak O nie
— Choroby nowotworowe
Otak O nie

Jesli tak, prosze wpisaé rodzaj choroby i pokrewienstwo:

23. Czy wystgpity u Pana(i) kiedykolwiek:
— Uraz gtowy, po ktérym nastqpita utrata przytomnosci

Otak O nie

— Napady padaczkowe

O tak O nie

— Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych

O tak D nie
— Reakcje uczuleniowe na leki

O tak

O nie
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HISTORIA LECZENIA

24. Czy kiedykolwiek leczyt(a) sie Pan(i) u lekarza psychiatry? Jesli tak, prosze podaé:
O tak Onie
Sl ad 743 <748 [ =30 [T o.=Y oo PPN
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25. Czy miat(a) Pan(i) kiedykolwiek wykonany zabieg operacyjny? Jeséli tak, prosze opisaé kiedy odbyt sie zabieg i czego
dotyczyt:

O tak O nie
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PRZYJMOWANE LEKI
26. Czy przyjmuje Pan(i) na co dzien leki lub suplementy diety, poza lekami na sen, ktére zostaty wymienione przez

Pana(niq) w punkcie 8? Jesli tak, prosze podaé nazwe i czestotliwoséé zazywania:

Otak O nie

Nazwa leku Dawka Czestotliwo$é (ile razy dziennie)
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