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ANAMNESTICKÝ DOTAZNÍK PACIENTA
Prosíme Vás o pečlivé vyplnění tohoto dotazníku. Informace uvedené podléhají lékařskému tajemství,
stávají se součástí Vaší zdravotnické dokumentace a dále budou užívány při volbě léčebných postupů.
Jméno a přijmení: ……………………			Pojišťovna: ……………..........
Datum narození: ………………………  			Státní příslušnost: ………….
Telefon: ………………………………..…

Trvale užívané léky: (prosím vypište)
Osobní:
Navštěvoval/a jste už někdy psychiatrii? ANO/NE, pokud ano, kdy a s jakou diagnózou?
Léčil/a jste se někdy se závislostí? ANO/NE, pokud ano, s jakou?
Užíváte alkohol? ANO/NE, pokud ano, jak často?
Užíváte jiné návykové látky (marihuanu, jiné)? ANO/NE, pokud ano, jak často?
Subjektivně prosím popište Vaše obtíže:






Smluvní ujednání zdravotnického zařízení:
Potvrzuji, že údaje uvedené v anamnestickém dotazníku jsou pravdivé. Jsem si vědom toho, že zamlčením některých výše uvedených skutečností se vystavuji nebezpečí trestního stíhání pro trestné činy §152 a §155 ve smyslu zákona č.40/2009 Sb., trestního zákoníku, ve znění pozdějších předpisů.
Podpis pacienta, v případě nezletilosti podpis zákonného zástupce: …………………………
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