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Stimate Dle/Dna/Stimati parinti,

Prezentul document ne va ajuta Tn procesul nostru de a face ca lucrurile sa evolueze cat mai sigur
pentru dumneavoastra. Va rugam sa cititi cu mare atentie si sa completati cimpurile cu acuratete. Fisa
pacientului va trebui trimisa medicului inainte de a veni pentru interventie /internare.

Acest document va fi atasat la FOCG (Foaie de Observatie Clinica Generala).

Suntem constienti ca aceasta poate reprezenta o povara pentru pacient, si totusi avem rugamintea sa
dati dovada de Intelegere si colaborare.

De unde ati aflat de Clinica Cosmedica sau de dr. Chertif?
[] Internet
[ ] Facebook
[] Prieteni/rude
[ ] Mass media
] Altele

Tratamentul /Procedura dorita:
Ati mai consultat si alt chirurg plastic pentru aceasta interventie? dDa U Nu
Daca Da, va rugam detaliati:

. DATE DE IDENTIFICARE PACIENT

Nume/prenume:
Data nasterii:
Adresa:
Stare civila:
[] Necasatorit/a
[] Casatorit/a
Telefon: Email:
Ocupatia de baza:
Angajator:
Medic de familie:
Nume/prenume:
Numar de telefon:

Persoana responsabila: (completati doar daca pacientul este minor)
Nume/prenume:
Adresa:
Telefon:
Relatia cu pacientul:

Confirm ca cele completate mai sus sunt corecte si complete si Inteleg ca orice omitere In completare intentionata sau din
greseald, poate avea repercusiuni asupra sanatatii mele sau asupra rezultatului tratamentului/procedurii.
Semnatura pacient/a/parinte
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I.  ANAMNEZA PRELIMINARA

Varsta: Greutate: Inaltime:
Tensiune arteriala:
] Max: Min:

[] Oscilanta
[] Nu o maisor
Slabire semnificativa in greutate:

[] Nu
[] Da. Cate kg? Motivul

Anamneza familiala (boli care au afectat rudele apropiate)
Boli cardiovasculare

Boli pulmonare

Hipertensiune arteriala

Diabet

Boli de sange/probleme de coagulare
Accident vascular cerebral

Melanom malign

Cancer

Cancer mamar

Alergii

Altele

Nu cunosc sa fie afectate de vreo patologie

OOUoouooooon

Anamneza personala

A. Istoric personal al afectiunilor

1. Atiavut vreodata una din urmatoarele?
Boala cardiaca

Febra reumatica

Hipertensiune arteriala

Prolaps de valva mitrala

Diabet

Accident vascular cerebral

Anemie

Tulburari de sdngerare sau coagulare a sangelui
Astm

Tuberculoza

Artrita

Boala a ficatului

Cancer

N

Confirm ca cele completate mai sus sunt corecte si complete si Inteleg ca orice omitere In completare intentionata sau din
greseald, poate avea repercusiuni asupra sanatatii mele sau asupra rezultatului tratamentului/procedurii.
Semnatura pacient/a/parinte
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Boala gastro-esofagiana
Boala psihica

HIV

Infectie cu MRSA

Boala a rinichilor

Cheaguri de sange la gambe
Hernii

Altele:

Nu am fost bolnav/a cu nimic.

I I | [

2. Inultimii 5 ani ati suferit cumva vreuna din urmitoarele:
Modificari semnificative ale greutatii
Ochi uscat

Tuse cronica

Senzatie de lipsa de aer

Respiratie suieratoare

Dureri In piept

Batai neregulate ale inimii

Presiune sangvina scazuta

Tulburari de sangerare

Echimoze (vanatai) aparute din senin
Edeme (umflaturi) la membrele inferioare
Eritem (roseatd) la nivelul pielii
Infectii ale pielii

Constipatie cronica

Arsuri la inima

Probleme la urinare

Depresie

Ameteli sau lesinuri

Tulburari ale glandelor endocrine
Dureri articulare sau musculare
Cancer

Anxietate

Altele:

Nu am avut nici o suferinta

| o [ [

3. Atiurmat in trecut tratamente imunosupresoare sau imunomodulatoare?

[] NU

[] DA.Virugim si explicati

4. Alte proceduri/tratamente in antecedente sau curente - va rugam mentionati:
Data:
Data:
Data:
Data:
Data:

v wn e

Confirm ca cele completate mai sus sunt corecte si complete si Inteleg ca orice omitere In completare intentionata sau din
greseald, poate avea repercusiuni asupra sanatatii mele sau asupra rezultatului tratamentului/procedurii.
Semnatura pacient/a/parinte
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5. Atiavut vreodata anumite traumatisme la nivelul corpului sau capului?
[] NU

[] DA.Virugim si explicati

6. De obicei cind aveti o leziune cum va vindecati?
Foarte repede

Destul de repede

Greu

Foarte greu

[

7. S-aintamplat sa vi se formeze cicatrici keloide?
[] NU

[] DA.Virugim sa explicati

8. In trecut ati mai avut efectuati vreun tip de anestezie?
[ ] NU

[] DA.Virugam si explicati

8". Au aparut complicatii la anestezie?

[] NU

[] DA.Virugim sa explicati

9. Stiti sa aveti pe cineva In familie care sa fi avut vreo reactie ciudata in timpul, la inductia sau
la finalul anesteziei?

] NuU

[] DA.Virugim si explicati

10. Ati suferit in trecut de afectiuni emotionale/stari depresive/anxietate/atacuri de panica?
] Nu

[] pA.va rugam sa explicati

11. Ati beneficiat vreodata de tratament psihologic/psihiatric?

[] NU

[] DA.Virugim sa explicati

12. Va rugam sa mentionati daca ati avut operatii sau spitalizari anterioare?
[] NU

[] DA.Virugim detaliati in tabelul de mai jos:

Nr.
Crt.

Data Operatie/Afectiune Medic curant Spital

e ———————————————————
Confirm ca cele completate mai sus sunt corecte si complete si Inteleg ca orice omitere In completare intentionata sau din
greseald, poate avea repercusiuni asupra sanatatii mele sau asupra rezultatului tratamentului/procedurii.

Semnatura pacient/a/parinte




Chirurgie Estetica
Chirurgie Plasticd, Microchirurgie Reconstructiva
Chirurgia Mainii, Arsuri
Baia Mare
str. G. Cosbuc 52 Maramures
Tel: 0262.219.521, 0753.042.235, 0771.227.176

FISA PACIENTULUI Ed. 1 Rev. 1

04 Page 5 of 6

13. Stiti sa fi avut complicatii sau alte probleme dupa aceste interventii/spitalizari?

[] NU

[ pA.va rugdm sa explicati

B. In prezent

1. Alergii: Nu sunt alergic/a O
Va stiti alergic/a:
La medicamente, daca da, mentionati la care:

La alimente, daca da, mentionati la care:

La droguri, daca da, mentionati la care:

La praf/Polen, dacd da, mentionati la care:

La leucoplast, daca da, mentionati la care:

La anestezice locale, daca da, mentionati la care:

La fire de sutura, daca da, mentionati la care:

La alte substante, daca da, mentionati la care:
In cazul in care luati medicamente antihistaminice/antialergice, v rugdm si mentionati:

I O O

2. Proteze

Dentara fixa/dentara mobila
Lentile de contact

Alte proteze, va rugam mentionafi:
Nu

OO OO

3. Boli

Suferiti Tn prezent de o boala:
Diabet
Gastrointestinala (gastrite, ulcere, etc)
Cardiovasculara (hipertensiune, aritmii, AVC, etc)
Pulmonara
Tract urinar
Sange/probleme de coagulare
Alte bolj, va rugam mentionati:

OO O00d O

Nu ma stiu bolnav/a cu nimic

14. Urmati in prezent tratamente imunosupresoare sau imunomodulatoare?

[] NU

[] DA.Varugam sa explicati

Confirm ca cele completate mai sus sunt corecte si complete si Inteleg ca orice omitere In completare intentionata sau din
greseald, poate avea repercusiuni asupra sanatatii mele sau asupra rezultatului tratamentului/procedurii.
Semnatura pacient/a/parinte
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4. Comportamente
=  Fumati?
[] NU
[] DA. Decat timp? Cate tigari pe zi?

= Consumati alcool?
[] NU
[] Ocazional
[] DA. De cat timp? Cantitate pe zi?
Ce tip de alcool?
Consumati cafea?
[] NU
[] DA. De cat timp? Cat pe zi?
* Consumati droguri?
NU
Ocazional

L0

DA. De cat timp? Cantitate pe zi?
Ce tip de droguri?

5. Suferiti de afectiuni emotionale/stari depresive/anxietate/atacuri de panica?

[ 1 NU

[] DA. Va rugam sa explicati

6. Medicatie in curs:
NU

DA. Va rugdm mentionati:

0]

Doza:
Doza:
Doza:
Doza:

W N e

7. Doar pentru femei
= Data ultimei menstruatii:
= Sunteti Insircinatd acum? [ ]Da [] Nu
» Aliptati? []Da []Nu
= (Cate sarcini ati avut ?
= (Cate nasteri ati avut ?
* Data ultimei mamografii: A fostnormala [ JDa[ ] Nu
» Efectuati auto-examinarea sanilor ?[ ] Da [ NU
» Ati ficut vreodata o biopsie a sanului? [ ] Da [_|Nu

Daca da, va rugam detaliati:

Clinica Cosmedica se obliga sd asigure confidentialitatea datelor mentionate in prezentul document!

Confirm ca cele completate mai sus sunt corecte si complete si Inteleg ca orice omitere In completare intentionata sau din
greseald, poate avea repercusiuni asupra sanatatii mele sau asupra rezultatului tratamentului/procedurii.
Semnatura pacient/a/parinte
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