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MedEverest


KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY MedEverest

Odpowiedzi na pytania podlegają tajemnicy lekarskiej. Dane z kwestionariusza będą dostępne tylko dla lekarza Roberta Szymczaka. Proszę w miarę możliwości o dokładne elektroniczne wypełnienie i podpisanie kwestionariusza. Proszę zrobić wydruk, podpisać każdą stronę, wykonać skan lub zdjęcie cyfrowe i wysłać e:mail na adres medeverest@gmail.com 
	Imię i nazwisko:

	Adres zamieszkania:
Adres korespondencyjny:

	Email:
	Telefon komórkowy:

	Data urodzenia:                      PESEL:
	Waga:                                  Wzrost:

	Wykształcenie:
	Wykonywany zawód:

	Osoba kontaktowa
(którą należy powiadomić w razie wypadku)
Imię i nazwisko:

Adres:

Telefon:

E:mail:

Stopień pokrewieństwa:
	Polisa Ubezpieczeniowa:
Numer:

Telefon alarmowy:

Suma ubezpieczenia: 

 - akcja ratunkowa – 

 - akcja poszukiwawcza - 



	Lekarz rodzinny: 

Imię i nazwisko:

Adres:

Telefon:
E:mail:
	Wiedza z Pierwszej Pomocy:
brak/ podstawowa / zaawansowana

Napisz datę i rodzaj ukończonego kursu.

	Doświadczenie wyprawowe / wysokogórskie:
BRAK / mam doświadczenie
Wymień wyprawy i zdobyte na nich wysokości:
…
	Planowana wyprawa 
Kiedy?...

Gdzie?...

Jaka wysokość? …


	Czy podczas pobytu na wysokości zdiagnozowano u Ciebie chorobę górską?:
NIE

TAK: Ostrą chorobę górską - (AMS); Wysokościowy obrzęk płuc - (HAPE); Wysokościowy obrzęk mózgu (HACE); Odmrożenia; Wychłodzenie; Ślepotę śnieżną; Inną chorobę (napisz jaką):
(kiedy, na jakiej wysokości i jakie było zastosowane leczenie):

	Czy aktualnie jesteś, lub w ostatnich 12 miesiącach byłeś/byłaś pod opieką lekarza specjalisty z powodu jakiegoś problemu zdrowotnego? 
NIE    

TAK: Jaki to problem zdrowotny? Jaki lekarz specjalista się Tobą opiekuje?

	Wymień przebyte w ostatnim roku operacje oraz inne przyczyny hospitalizacji.

BRAK

	Inne problemy zdrowotne: 

Pozostaw lub zaznacz te choroby, które Ciebie dotyczą.

Napisz czy problem zdrowotny jest aktualny, czy jedynie dotyczy przeszłości.

Wymień  aktualne objawy i związane z nimi ograniczenia w Twoim funkcjonowaniu. 
Choroby układu oddechowego: Astma; POCHP, zatorowość płucna, inne
Choroby układu krążenia: choroby serca, choroba wieńcowa, zawał serca, niewydolność serca, nadciśnienie tętnicze, choroba Raynaud, żylaki kończyn dolnych, zakrzepica żył głębokich, inne

Choroby układu nerwowego: padaczka, drgawki, udar mózgu, migrena, inne

Choroby układu pokarmowego: choroba wrzodowa, przewlekłe zapalenie jelit – choroba Leśniowskiego- Crohna, Colitis Ulcerosa, kamica pęcherzyka żółciowego, zapalenie uchyłków, zespół jelita drażliwego, żylaki odbytu, inne
Choroby nerek: niewydolność nerek, kamica nerkowa, inne
Choroby wątroby: 
Choroby oczu – jaskra, zaćma, stan po chirurgicznej korekcji wady wzroku, inne
Choroby układu mięśniowo – szkieletowego: stan po złamaniach, choroby stawów, inne
Choroby psychiczne - Czy kiedykolwiek byłeś/byłaś konsultowany/a przez psychologa / psychiatrę lub przyjmowałeś/łaś leki z powodu depresji lub innej choroby psychicznej?

Choroby endokrynologiczne: Cukrzyca, choroby tarczycy (nadczynność, niedoczynność) 

Anemia / niedokrwistość, niedobór żelaza, anemia sierpowata, inne
Choroba nowotworowa
Przewlekłe infekcje

Uzależnienia: alkohol, narkotyki, leki
Wymień daty wszystkich przebytych zabiegów chirurgicznych oraz chorób zakaźnych: …

	Czy jesteś w ciąży?  Czy możesz być teraz w ciąży?      TAK / NIE /  nie dotyczy 

	Wypisz obecnie przyjmowane leki: (włączając w to: inhalatory, krople do oczu, doustne środki antykoncepcyjne, hormonalna terapia zastępcza, leki na zaburzenia erekcji)
Napisz dawki leków oraz częstość przyjmowania. 
Nie dotyczy 

	Alergie: (leki, pożywienie, alergeny środowiskowe – kurz, pyłki, sierść, itp) 
Opisz: jaki występuje u Ciebie rodzaj reakcji alergicznej: wysypka, duszność, wstrząs anafilaktyczny

Nie dotyczy 

	Czy posiadasz żółtą Międzynarodową Książeczkę Szczepień?          TAK / NIE

Jeśli TAK – zrób zdjęcie wpisanych tam szczepień i załącz do kwestionariusza

Jeśli NIE – zgłoś się do najbliższe Poradni Medycyny Podróży, wyrób książeczkę.

	Napisz daty wykonanych szczepień na podstawie Książeczki Szczepień 
Błonica; Polio; Tężec; Wirusowe zapalenie wątroby typu A; Wirusowe zapalenie wątroby typu B; Menigokokowe zapalenie opon mózgowych; Wścieklizna; Japońskie zapalenie mózgu; Gruźlica (BCG); Tyfus; Żółta febra.  

	

	Grupa krwi: 

	Zęby:
Przed wyjazdem konieczne jest wyleczenie wszystkich problemów z zębami. 

Data ostatniego wykonania zdjęcia panoramicznego zębów oraz kontroli stomatologicznej:

Aktualny wynik: proszę załączyć skan / zdjęcie wyniku badania

	Wyniki badań laboratoryjnych krwi I moczu (z ostatnich 3 miesięcy)

Morfologia krwi, Kreatynina i GFR; ALT i bilirubina; glikemia; poziom żelaza w surowicy; badania ogólne moczu

	USG jamy brzusznej: (wynik z ostatnich 3 miesięcy): proszę załączyć skan / zdjęcie wyniku 

	RTG klatki piersiowej: (wynik z ostatnich 3 miesięcy) : proszę załączyć skan / zdjęcie wyniku

	Kardiologiczna próba wysiłkowa (osoby >40 roku życia) : (wynik z ostatnich 3 miesięcy): proszę załączyć skan/zdjęcie wyniku

	Czy palisz papierosy: NIE; TAK (od ilu lat? Ile papierosów dziennie? )

	Oczy - kłopoty ze wzrokiem: NIE

TAK: Czy masz wadę wzroku?  Czy nosisz okulary / soczewki kontaktowe?  
Czy miałeś okulistyczne zabiegi chirurgiczne (np. laserowe leczenie wady wzroku)

	Kondycja fizyczna.  Jak oceniasz swoją kondycję fizyczną:  Słaba/ Średnia  / Dobra / Bardzo dobra

	Wynik testu wydolności (test do odmowy): Data wykonania testu:

VO2max = 

Skan / zdjęcie wyniku badania 

	Opisz inne sprawy związane z Twoim zdrowiem, o których Twoim zdaniem powinien wiedzieć lekarz: 
 


	ŚMIERĆ 

NA WYPRAWIE


	Jeżeli umrę z powodu choroby lub wypadku w górach to:

1. Chciałbym/chciałabym być pochowana w górach

2. Chciałbym/chciałabym by moje ciało było przetransportowane do Polski. Zdaję sobie sprawę, że będzie to możliwe jedynie w sytuacji, gdy transport z wysokości nie będzie zagrażał życiu osób transportujących. W innej sytuacji, ciało pozostanie w górach.

	Podpis osoby badanej:
……………….
	Podpis najbliższego krewnego (osoby kontaktowej): 

……………………………………….


OŚWIADCZENIE:
· Zaświadczam, że powyższe informacje są prawdziwe i zgodne z moją wiedzą. 
· Mój udział w wyprawie jest dobrowolny i na własną odpowiedzialność.
· Według mojej wiedzy stan mojego zdrowia pozwala mi na udział w wyprawie wysokogórskiej. 
· Zdaję sobie sprawę z tego, że wyprawa górska wiąże się z ekspozycją na zimno i mniejszą zawartość tlenu w powietrzu i jest wyzwaniem fizycznym i psychicznym dla mojego organizmu. 
· Rozumiem, że w górach wysokich są ograniczone możliwości leczenia oraz prowadzenia akcji ratunkowej, co powoduje, iż błaha choroba lub uraz, które na poziomie morza nie stanowią problemu dla medycyny, w górach mogą być przyczyną poważnych konsekwencji zdrowotnych, kalectwa, a nawet śmierci.

· Zdaję sobie sprawę z tego, że pobyt w górach wysokich może być przyczyną mojej śmierci lub trwałego kalectwa. 
· Rozumiem, że jestem odpowiedzialny za to by na wyprawę górską zabrać leki i środki medyczne, które stosuję z powodu moich aktualnych chorób. Powinienem / powinnam również posiadać apteczkę wyposażoną w środki medyczne potrzebne do leczenia chorób związanych z zagrożeniami środowiska wysokogórskiego. 
· Rozumiem, że proponowane przez lekarza leki, jeżeli będzie wymagał tego mój stan zdrowia w górach wysokich, będę przyjmował /ła na własną odpowiedzialność i po konsultacji z lekarzem. Zdaję sobie sprawę, że podawanie leków proponowanych przez lekarza, innym osobom wymaga konsultacji lekarskiej. 

· Rozumiem, że ujawnione w badaniu problemy mogą wymagać dalszych konsultacji medycznych oraz diagnostyki radiologicznej lub laboratoryjnej. 
· Powiadomię lekarza, jeżeli po badaniu a jeszcze przed wyprawą górską wystąpią u mnie problemy ze zdrowiem. 
· Rozumiem, że do mnie należy wykupienie odpowiedniego ubezpieczenia, pokrywającego koszty akcji poszukiwawczej, akcji ratunkowej, transportu do Polski oraz opieki osoby drugiej podczas transportu.
· Wiem, że po powrocie z wyprawy powinienem zawiadomić lekarza o zaistniałych problemach zdrowotnych.  

Podpis…………………………





Data……………………………

(Proszę zrobić wydruk, podpisać każdą stronę, wykonać skan lub zdjęcie cyfrowe i wysłać e:mail na adres medeverest@gmail.com)


Kontakt do lekarza: 

Robert Szymczak, tel.kom. 667674141. E :mail – medeverest@gmail.com
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