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ANKIETA DLA PACJENTA
DOTYCZACA ZABURZEN ODDYCHANIA W CZASIE SNU

Szanowny Pacjencie,

W celu wyjasnienia Pani/Pana dolegliwosci jest koniecznym wypetnienie niniejszej ankiety. Prosze
odpowiedzie¢ na wszystkie pytania poprzez umieszczenie krzyzyka przy wiasciwej odpowiedzi lub
poprzez opis wtasnymi stowami w wolnych miejscach. Pytania dotyczg okresu ostatnich 6 miesiecy.

DANE PACIENTA:

NQZWISKO: ettt ee e e eeereeereeeeeeeane Adres emMaili... e
10 0=
PESEL: oo Telefon kontaktowy ...,

Data urodzenia™®......ooeveeeeeeeeeeeeeeee e

(*w przypadku braku nr PESEL)

1. Jaka jest Pana/Pani gtéwna dolegliwos¢ zwigzana ze snem:

2. Zjaka tatwoscig zapada Pan/Pani w drzemke lub zasypia w sytuacjach opisanych ponizej? Pytania
odnoszg sie do zwyktych sytuacji w ostatnim miesigcu.

BRAK MALA SREDNIA DUZA

siedzac lub czytajac 0 1 2 3

ogladajac telewizje 0 1 2 3

siedzgc w miejscu publicznym, np. w teatrze, na 0 1 2 3
zebraniu, w kosciele

podczas godzinnej jazdy autobusem, kolejg lub 0 1 2 3
samochodem jako pasazer

po potudniu, lezac 0 1 2 3

podczas rozmowy, siedzac 0 1 2 3

po obiedzie, siedzgc w spokojnym miejscu 0 1 2 3

prowadzgc samochdd np. podczas 0 1 2 3
kilkuminutowego oczekiwania w korku
Suma punktéw:

3. Jaka byta dotychczas Pana/Pani waga: ............. kg.
Jaki jest obwdd szyi.............. cm?

4. Czy ktos informowat, ze Pan/Pani chrapie?
Tak O
Nie O
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5. Jak czesto inni zauwazajg u Pana/Pani przerwy w oddychaniu, bezdechy w czasie snu?

o nigdy 0O codziennie o Ix/tydzien o kilka razy/tydzien 0O  1x/miesigc

6. Czy odczuwa Pan/Pani trudnosci z koncentracjg, sennosc¢ lub potrzebe drzemki w ciggu dnia?

Tak o
Nie O

7. Czy wieczorem ma Pan/Pani trudnosci z zasnieciem?

Tak o
Nie O

8. Czy pracuje Pan/Pani na zmiane nocng ?

Tak o
Nie O

Jaki zawéd Pan/Pani wykonuje?

9. lle godzin $pi Pan/Pani w nocy? ..............
lle godzin snu potrzebuje Pan/Pani, aby rano czué sie wypoczetym? .........
10. Czy sadzi Pan/Pani, ze sen nocny przynosi Panu/Pani wypoczynek ?

Tak o
Nie O

11. Jak czesto budzi sie Pan/Pani zmeczony/a i senny/a ?

o nigdy O codziennie o 1x/tydzien o  kilka razy/tydzien o  1x/miesiac

12. Czy odczuwa Pan/Pani bdle gtowy rano, po obudzeniu ?

Tak O
Nie O

13. Czy musi Pan/Pani w nocy korzystac z toalety ( oddawaé mocz)?
Tak O (jak €z€St0)...coveeeeeeeeeeeeeree
Nie O

14. Czy ma Pan/Pani wzmozong potliwo$¢ w czasie snu, nocne poty?

Tak o
Nie O

15. Czy odczuwa Pan/Pani spadek libido, ostabienie popedu ptciowego?

Tak O
Nie O
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16. Czy przyjmuje Pan/Pani Srodki nasenne lub uspokajajgce?

Tak O
o T LU
Nie O

17. Czy Pana/Pani nos jest drozny na co dzieri(kiedy nie ma kataru)?

Tak O
Nie O
Jesli nie to z JaKiEBO POWOTUT ....cc.eeiiiii et e e e e e s e e e e s s be e e e ssbbeae e s sareeas

18. Czy miat Pan/Pani operacje laryngologiczng lub miat Pan/Pani uraz/ztamanie nosa?

Tak O
JESli tak t0 OPISZ JAKIEP...uviiei it e e e e e e e e e a e e e eae e e earees
Nie O
19. Czy choruje Pan/Pani na nadcisnienie tetnicze?
Tak O
TO JAKIE IEKI STOSUJESZ?...vveeieeiiieie ettt ettt ree e e et e e st e e e s et e e e s saab e e e e s sabeeeseesssbaeeeeeenanreeeeesnnsees
Nie O
20. Czy miat Pan/Pani zawat serca?
Tak O
Nie O
21. Czy choruje Pan/Pani na chorobe wiericowg, arytmie lub inne choroby serca ?
Tak O
Nie O
22. Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce?

Tak O
TO JaKi© 1€KI STOSUJESZ?.....eieiee ittt e e e et e e e s tee e e s ebtae e e e e eesabaeeeesnnraeeeeennreeas
Nie O

23. Czy Pan/Pani pali lub palite$/as papierosy?

Tak O (przez jaki OKres Czasu)......ccoeveeereeeseeerireeeseeereseee s

Nie O
24. Czy Pan/Pani choruje lub chorowat/ata na choroby uktadu oddechowego, zwtaszcza przewlekte
zapalenia oskrzeli, astme oskrzelowa, zator ptucny, rozedme lub POChP?

Tak O (podkres| wiasciwe)
Nie O
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25.Czy aktualnie choruje Pan/Pani na inne niz wyzej wymienione choroby:

Tak O
JEZEIH 1aK, L0 JAKIB. .. veveetirtireie ettt ettt st st st ettt e b st ste e en b estenteb et eneeteeaesae s
Nie O

26. Czy w okresie ostatnich 6 miesiecy miat Pan/Pani wykonang operacje?
Tak O
8=y o [ - o B T P USPPRRE

Nie O

27. Czy przyjmuje Pan/Pani na state leki?

Tak o

Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania polisomnograficznego i bezposrednia obserwacje
przy pomocy monitoringu badania.

czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego data



