24D-5 Kwestionariusz medyczny dla uczestnika badania ,,Witamina D”

Uzupelnia pielegniarka

data pobrania

godzina pobrania

imie i nazwisko osoby pobicrajacej

miejsce na etykiete

KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY
DLA 0SOB ODDAJACYCH MATERIAL BIOLOGICZNY DO BIOBANKU §WIETOKRZYSKIEGO RCNT W RAMACH REALIZACJI
PROJEKTU ,Ocena stezenia witaminy D we krwi wéréd mieszkaricéw wojewddztwa $wietokrzyskiego”

Imie i Nazwisko uczestnika badania:

Nr dzienny uczestnika badania (wypefnia RCNT):

Podstawowe dane

1. Narodowosé (np. polska):

2. Wozrost (cm):

3. PESEL:

4. Data urodzenia:

5. Wiek (lata):

6. Waga (kg):

Ii. Pytania ogélne dotyczace stylu zycia, stanu zdrowia, diety (zakresli¢ “X” TAK lub NIE)

Pytanie TAK NIE W przypadku odpowiedzi TAK, prosimy
o podanie szczegotéw
1. Czy aktualnie przyjmuje Pan/i suplementy TAK, prosze podac nazwe
zawierajgce witaminy D? FOAWKIS e e ser e e e st s s st e
2. Czy przyjmowat/a Pan/i suplementy TAK, to kiedy ? {przyblizony czas ostatniej
zawierajgce witamine D? JAWKI) e eeeeecerercrercer eeresnnmnsnsencsnenons o senesesoesenens
(np. 2 lata temu, 3 tyg. temu) Prosze podac nazwe suplementu.........ccccccouinnen.
3. Czy przyjmuje Pan/ileki TAK, prosze podac nazwe
przeciwdrgawkowe lub FAAWKI? oottt ss e ssn e e en s
glikokortykosteroidy? || et et e enent s
4. Czy aktualnie przyjmuje Pan/iinne leki ? TAK, prosze podac nazwe
FHAWKIL oo ireenrenrcenerrscrsns e rercesere et e sms smsssresaas
5. Czy latem stosuje Pan/i filtry ‘
przeciwstoneczne? [
Rzadkol
6. Czy aktualnie przyjmuje Pan/i suplementy TAK, prosze podaé nazwe
diety z biotyna (na skére wlosy paznokcie), i dawki jesli
witamine C, Zemplar (syntetyczna PAMIETASZurssusensseruesecssrsussssasasssssnasssaseassssssonsosnssosesens
aktywna posta¢ witaminy D)? || | seeeesesemmenmnssas sesssssssesssassssas
7. Czy chorowat/a Pan/i lub obecnie choruje TAK, ChOTUJE NA .cucvevcecrvererreenrerrerenns .
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na choroby watroby lub/i nerek ? (o Ts (VRSO lat.
8. Czy w okresie ostatnich 10 lat chorowat/a TAK, chorowatem/tam Na......ccoeveeeeeccrereecrrerennnn
Pan/i lub obecnie choruje na: od ., lat.

e choroby serca lub uktadu krazenia?

¢ choroby metaboliczne endokrynologiczne
lub choroby uznawane za dziedziczne (np.:
cukrzyce, zapalenie tarczycy, hemofilie)?

e choroby uktadu pokarmowego?
e choroby uktadu moczowego?
o choroby uktady oddechowego? TAK, ChOrUJE NA et e ercss e
e chorobe nowotworowa? od ....cccooneeenewe. lat
9. Czy przebywat/a Pan/i w ciggu ostatnich 3
miesiecy w krajach o wysokim
nastonecznieniu?
10. Czy spozywa i jak czesto Pan/i produkty o TAK, SPOZYWAM weceereereneresremremee st seessenmaseesassansesnes ,
wysokiej zawartosci kwasow OMEGA-3,6 | | |« razy w tygodniu.
(np. oleje roslinne, ryby morskie, orzechy
wiloskie, tran)?
11. Czy prowadzi Pan/i aktywny tryb zycia?
(Sport, sitownia, basen, rower, bieganie,
. Regularnie
inne...)
Czasem
Rzadko
Wcale

12. Czy prowadzi Pan/i raczej ,siedzacy” tryb
Zycia (np. praca biurowa)?

13. Jak czesto oddaje Pan/i krew w
Regionalnym Centrum Krwiodawstwa i
Krwiolecznictwa?

3-4 razy w roku

2-3 razy w roku

1-2 razy w roku

Mniej niz 1 raz w roku

Po raz pierwszy

Nigdy B

14. Miejsce zamieszkanie (zakresli¢ prawidfowe) Miasto Wies

Oswiadczam, Ze wyiej podane informacje sq kompletne i zgodne z prawdg.

{miejscowos¢ i data wypelnienia kwestionariusza) (podpis uczestnika badania)
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