Rejestracja u lekarza rodzinnego praktykujacego w ramach NHS - prosze wypetnié
obydwie strony formularza

Dane Pacjenta Prosze wypetnic DRUKOWANYMI literami i wstawié znakl w odpowienich kratkach
Nazwisko Imie
Poprzednio uzywane Data
nazwisko (rodowe) urodzenia
[] Pan L] Pani [] Panna [l Pani [1 Mezczyzna | ] Kobieta
(mezatka) | (niezamezna) | (nie chce
ujawniac)
Miejsce i kraj urodzenia: Nr telefonu:
Adres email:

Adres domowy
wraz z kodem pocztowym

Prosimy o podanie ponizszych informacji - w ten sposob pomozesz nam ustali¢ przebieg Twojego leczenia:

Twoj poprzedni adres W WieIKI€) BrYLANII. .. .. . ...ttt et e ettt e et et e e et e e et e e et e eeeaaaaaeasaaasnnraeneees
Lekarz pierwszego kontaktu, u ktérego byte$ zarejestrowany przebywajgc pod tym adresem.............ooovvvveveevennnniinnn.

Jesli jestes obcokrajowcem
Pierwszy adres w Wielkiej Brytanii, pod ktérym zostate$ zarejestrowany ulekarza ...

Jesli wracasz do kraju po odbyciu stuzby wojskowej (Armed Forces)

Adres zamieszkania przed WStgpIEnIiEM O AT ... .. c. et e e

Numer osobisty lub numer oddziatu...........ooooiiiiiiiiiiiiiiiens Data wceielenia do Armii.......ocoviiiiiiiiiiiiiiiiiieeaans

Jesli pragniesz zarejestrowac dziecko ponizej 5. roku zycia
[] Chce zarejestrowac¢ dziecko u lekarza dziatajgcego w ramach Child Health Surveillance

WYPELNIA LEKARZ

IMIE | NAZWISKO Kod HA
LEKARZA

[] Przyjmuje podanie pacjenta o korzystanie z ogolnych ustug medycznych

[] Tylko ustugi medyczne w zakresie antykoncepcji

[] Przyjmuje podanie pacjenta o korzystanie z ogolnych ustug medycznych w imieniu lekarza wspomnianego ponizej, ktory jest
pracownikiem naszej przychodni

Imie i nazwisko lekarza, jesli inne nizpowyzej ......................cooiiii KodHA.........................

[] Jestem zarejestrowany w ramach HA CHS i zapewnie pomoc medyczng pacjentowi w zakresie Child Health Surveillance LUB

[] Przyjmuje podanie pacjenta o korzystanie z ogolnych ustug medycznych w imieniu lekarza wspomnianego ponizej, ktory jest
pracownikiem naszej przychodni, jest zarejestrowany w ramach HA CHS i zapewni pomoc medyczng w zakresie Child Health
Surveillance

Imie i nazwisko lekarza, jesli inne niZz powyzej .....................coiiiiiiii KodHA .....................
[ Bede wydawac lekarstwa i inne sprzety medyczne sScisle wedtug zalecen upowaznionego do tego personelu medycznego

[] W przypadku tego pacjenta otrzymuje dodatek za prace w terenie wiejskim. Odlegto$¢ od domu pacjenta do mojego gtéwnego
gabinetu wynosi:

Oswiadczam, ze o ile mi wiadomo, powyzsze informacje sg prawdziwe w zwigzku z czym pobieram odpowiednie optaty za ustugi
okreslone w cenniku (Statement of Fees and Allowances). W przychodni dostepne sg wyniki audytu przeprowadzonego przez
autoryzowanych pracownikéw HA oraz innych audytoréw nominowanych przez Audit Commission.

PODPIS LEKARZA: DATA:

PTO



OGOLNE

JEZYK OJCZYSTY

Alergie i uczulenia

Prosze wypisa¢ wszystkie przyjmowane obecnie leki lub zabiegi medyczne, z ktérych korzystasz:

Czy palisz Tak [ Nie [ Rzucitem/am | Kiedy rzucites$/as Jesli nadal palisz, ile
papierosy? O] palenie? papieroséw dziennie?
KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY SPOZYCIA ALKOHOLU (wstaw krzyzyk)

Jak czesto zdarza Ci sie wypi¢ Nigdy Rzadziej niz Raz w Raz w Codziennie
8(mezczyzni)/6(kobiety) lub wiecej jednostek raz w miesigcu | miesigcu tygodniu lub prawie
alkoholu przy jednej okazji? codziennie
Odpowiedz na nastepujace pytania, jesli odpowiedziates ,,rzadziej niz raz w miesiacu” i czesciej

lle razy w ciggu ostatniego roku zdarzyto Ci sie Nigdy Rzadziej niz Raz w Raz w Codziennie
nie pamietac, co wydarzyto sie poprzedniego raz w miesigcu | miesigcu tygodniu lub prawie
wieczoru gdy spozywates alkohol? codziennie
lle razy w ciggu ostatniego roku zdarzyto Ci sie Nigdy Rzadziej niz Raz w Raz w Codziennie
nie wywigza¢ ze swoich zobowigzan z powodu raz w miesigcu | miesigcu tygodniu lub prawie
picia alkoholu? codziennie
Czy cztonek rodziny/przyjaciel/lekarz/doradca Nie Tak, ale nie w Tak, w

zdrowotny byt zaniepokojony lub sugerowat ciggu ciggu

zmiejszenie ilosci wypijanego przez Ciebie ostatniego ostatniego

alkoholu? roku roku

Rejestracja w NHS Organ Donor Register Wyrazam zgode na umieszczenie mnie w rejestrze dawcéw organéw, w zwigzku z
czym wyrazam zgode na pobranie moich organéw do transplantacji po mojej Smierci. Prosze zaznaczy¢ odpowiednie kratki.

L] Nerki ] serce [] Watroba [] Rogéwka oka L] Pluca L] Trzustka
Podpis potwierdzajacy zgode na pobranie organéw do przeszczepu
Wiecej informacji znajdziesz w ulotce wydanej przez NHS Organ Donor Register

[] Ktorakolwiek czesé ciata

Rejestracja w NHS Blood Donor Register (honorowe krwiodawstwo)
Wyrazam zgode na zarejestrowanie mnie w NHS Blood Donor Register i odwiadczam, ze wyrazam zgode na kontakt ze mng w
razie potrzeby w celu pobrania krwi.

Zaznacz kratke, jesli oddawates/as krew w ciggu ostanich 3 lat []
Podpis potwierdzajacy zgode na umieszczenie w rejestrze honorowych dawcow krwi

Data...............c.cooiii Popros o ulotke na temat bycia cztonkiem NHS Blood Donor Register

Kwestionariusz dotyczacy pochodzenia etnicznego Prosze wskaz, jakie jest Twoje pochodzenie etniczne. Podanie tej
informac;ji nie jest obowigzkowe, aczkolwiek moze byé bardzo pomocne w rozpoznaniu niektdrych schorzen, ktére czesciej
wystepujg w okreslonych grupach etnicznych. Wiedza o Twoim pochodzeniu moze nam poméc we wczesnym zdiagnozowaniu

tych schorzen. Wstaw znak ] w odpowiedniej kratce.

Inny kraj (prosze okresli¢ z jakiego kraju
. pochodzisz)
Biala rasa Wielka Brytania [] Irlandia [
Mieszana biatai | Mieszana biata i | Rasa mieszana biata i czarna innego pochodzenia
Rasa mieszana czarna czarna (prosze okreslic)
Karaiby [J Afryka []
Azjata lub Inne pochodzenie azjatyckie
3 kresli¢)
Brytyjczyk ) _ (prosze o
Indie [ Pakistan []
pochodzenia ndie aKistan Bangladesz [
azjatyckiego
Czarny lub czarny Rasa mieszana | Rasa czarna innego pochodzenia
Brytyjczyk Karaiby L[] Afryka [ biata i (prosze okresli¢)
azjatycka [ |
Chinczyk lub inne Inne (prosze okresli¢)
poc_hodzenie Chiny O
etniczne

Podpis pacjenta
Data

Podpis w imieniu pacjenta
Data




