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Ankieta Kwalifikacyjna do
Abonamentowej Opieki Medycznej

DANE OSOBOWE:

CZESC I: INFORMACJE OGOLNE:
5. Czy posiadasz aktualne ubezpieczenie zdrowotne (NFZ, prywatne)?

[1tak
[Inie
6. Czy obecnie jeste$ pod statq opiekq lekarza specjalisty?
[1tak
[Inie
7. Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy korzystate§/-as z ustug medycznych
wiecej niz:
a) 5 razy (lekarz rodzinny/internista)?
[Itak
[Inie

b) 3 razy (lekarz specjalista)?
[tak
CInie

c) 2 razy (szpital lub SOR)?

Ctak
CInie



CZESC II: STAN ZDROWIA

8. Czy chorujesz przewlekle na ktorgs z ponizszych choréb?
(zaznacz wszystkie, ktére dotyczq)

o Nadciénienie tetnicze

0 Cukrzyca (typ 1lub 2)

o Choroby serca (np. migotanie przedsionkéw, niewydolno$¢ serca)

o Choroby tarczycy

o Astma [ POChP

0 Choroby neurologiczne (np. padaczka, SM)

o Choroby onkologiczne

O 1INNE PrZeWIEKIE SCROIZENIAL ......coeeeeeeeeecccecererssssrrnnenenneceesesessssssisssssssssssssssssssssesssasnssssssssssssssnesees

o Nie dotyczy

9. Czy obecnie przyjmujesz leki na state (codziennie lub regularnie)?

Ctak
CInie

10. Czy posiadasz orzeczenie o niepetnosprawnosci?
Ctak
[nie
Jesli tak, jaki stopien?
0 Lekki
o Umiarkowany
O Znaczny

CZESC Ill: NAWYKI ZDROWOTNE

11. Czy palisz papierosy
CItak
CInie
CIRZUCHEM =AM (KIQAYP) oo ssssssssees

12. Czy spozywasz alkohol czeSciej niz 2 razy w tygodniu?

CItak
CInie



13. Czy uprawiasz aktywnos$¢ fizyczng min. 3 razy w tygodniu?

Cltak
CInie

14. Czy jeste$ naszym pacjentem Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ)?

Ctak
CInie

OSWIADCZENIA

0 OSwiadczam, ze podane informacje sq zgodne z prawdq i zostaty
udzielone dobrowolnie.

0 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla celéw
oceny kwalifikacji do pakietu medycznego, zgodnie z Rozporzgdzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
(RODO).

0 Zostatem/-am poinformowany/-a, ze podanie danych jest dobrowolne,
ale niezbedne do rozpatrzenia zgtoszenia.

0 Przyjmuje do wiadomoSci, ze podanie fatszywych lub niezgodnych z
prawdq informacji moze stanowi€ podstawe do odmowy §wiadczenia

ustug medycznych w ramach pakietu lub rozwigzania umowy z winy
osoby sktadajgcej ankiete.

Data i podpis pacjenta:



