
W wyznaczonym dniu przyjęcia proszę zgłosić się z niniejszą kartką do szpitala do Izby Przyjęć 

UCMMiT ok. godz. 19:30 wieczorem. 

 po spożyciu kolacji (w szpitalu wieczorem nie jest przewidziany posiłek) 

 po przyjęciu wieczornych leków przyjmowanych na stałe 

Przewidywany wypis: następnego dnia ok. godz. 8:00 – 10:00. 
 

 UWAGA: w miarę możliwości przed hospitalizacją prosimy o odbycie konsultacji 

laryngologicznej celem wykluczenia ewentualnych laryngologicznych przyczyn obturacji dróg 

oddechowych. Konsultację należy zorganizować we własnym zakresie (skierowanie od lekarza 

POZ lub lekarza kierującego). 

 UWAGA: konieczne jest zgolenie zarostu okolicy brody i szyi. 

 

KOD SKIEROWANIA 
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KWALIFIKUJĄCY 

 

 

 

 

Co zabrać do szpitala? 

Dokumenty niezbędne aby zostać przyjętym na oddział to: 

 dowód tożsamości 

 poprzednie wypisy ze szpitala 

 poprzednie wyniki badań 

 wypełnione ankiety dołączone do niniejszej karty kwalifikacyjne 

Inne rzeczy potrzebne podczas pobytu w szpitalu: 

 kapcie lub klapki 

 piżama lub koszula nocna 

 przybory toaletowe 

 

Ankieta do wypełnienia przez pacjenta / opiekuna przed przyjęciem do szpitala!!! 

1. CHOROBY PRZEWLEKŁE:         nie                 tak       jeśli tak proszę zaznaczyć jakie 

☐ Nadciśnienie tętnicze ☐ Nadczynność tarczycy ☐ Niewydolność serca. 

☐ Cukrzyca ☐ Przewlekła choroba nerek 

/ niewydolność nerek 
☐ Migotanie przedsionków / arytmia 

☐ Hipercholesterolemia ☐ Astma ☐ Wszczepiony stymulator serca. 

☐ Przewlekły zespół wieńcowy 

(choroba wieńcowa / choroba 

niedokrwienna serca) 

☐ Przewlekła obturacyjna 

choroba płuc (POChP) 
☐ Niedoczynność tarczycy 

☐ Choroba refluksowa ☐ Depresja ☐ Przewlekły alergiczny nieżyt nosa 

 

Inne:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….... 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

TERMIN PRZYJĘCIA DO KLINIKI CHORÓB WEWNĘTRZNYCH, 

ZAWODOWYCH, METABOLICZNYCH I ENDOKRYNOLOGII UCMMiT 

 



2. PRZEBYTE OPERACJE:    nie                 tak       jeśli tak, to proszę wpisać jakie i kiedy 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….......................... 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

3. POD OPIEKĄ JAKICH PORADNI SPECJALISTYCZNYCH JEST PACJENT? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….......................... 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

4. ALERGIE NA LEKI: nie                 tak       jeśli tak, to proszę wpisać jakie 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….......................... 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

5. UŻYWKI:  

Alkohol:...........................................………………………………………………………………………………………………… 

Palenie tytoniu: (obecnie lub w przeszłości):    nie   tak    

Jeśli tak, proszę podać ile sztuk dziennie, przez ile lat 

……………………………………………………………………………………………………………………………………...….. 

Inne:...........................................………………………………………………………………………………………………………. 

6. PRZYJMOWANE LEKI - dokładna rozpiska (nazwa, dawka, kiedy) 

 

Nazwa leku Dawka Rano Południe Wieczór 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 


