Q% m 3 Zatacznik nr 1 do SOP (OBS)

ANKIETA DLA PACJENTA
DOTYCZACA ZABURZEN ODDYCHANIA W CZASIE SNU

Szanowny Pacjencie!

W celu wyjasnienia Pani/Pana dolegliwosci konieczne jest wypetnienie ponizszej ankiety.
Prosze odpowiedzie¢ na wszystkie pytania poprzez umieszczenie znaku ,x” przy wiasciwej
odpowiedzi lub poprzez opis wtasnymi stowami w wolnych miejscach.

Pytania dotycza okresu ostatnich 6 miesiecy.

DANE PACJENTA:

NQZWISKO: ettt e e e eeeeeeeseeeeans Adres emMailie.. e
10 0 =S
PESEL: oo Telefon kontaktowy ..o

Data urodzenia™........oooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e

2. Czy odczuwa Pani/Pan sennos¢ lub potrzebe drzemki w ciggu dnia?
Tak O
Nie O
3. Zjakatatwoscig zapada Pani/Pan w drzemke lub zasypia w sytuacjach opisanych ponizej?

Pytania odnoszg sie do zwyktych sytuacji w ostatnim miesigcu. Prosze zaznaczy¢ przy
kazdym pytaniu tylko jedng wartos¢ liczbowa.

BRAK MALA SREDNIA DUZA

siedzac lub czytajac 0 1 2 3

ogladajac telewizje 0 1 2 3

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

podczas godzinnej jazdy autobusem, kolejg 0 1 2 3

lub samochodem jako pasazer

po potudniu, lezac

podczas rozmowy, siedzgc

po obiedzie, siedzgc w spokojnym miejscu

Ol OO0 |O
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prowadzgc samochdd np. podczas
kilkuminutowego oczekiwania w korku

Suma punktow:
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4. Jaka jest obecnie Pani/Pana waga: ............. kg
Jaki jest obwad szyi.............. cm?

5. Czy kto$ informowat, ze Pani/Pan chrapie?

Tak O

Nie O

6. Jak czesto inni zauwazaja u Pani/Pan przerwy w oddychaniu lub bezdechy w czasie snu?

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

7. Czy odczuwa Pani/Pan trudnosci z koncentracja i problemy z pamiecia?

Tak O

Nie O

8. Od kiedy wystepuja u Pani/Pana objawy zwigzane ze snem?

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

Tak O

Nie O

10. Czy pracuje Pani/Pan na zmiane nocng ?

Tak O

Nie O

Jaki Zawdd Pani/Pan WYKONUJE?......ccuveiieeee ettt e et eatae e et e e e nneas
11. lle godzin $pi Pani/Pan W noCy? .............cccovveeevuveeenneen.

lle godzin snu potrzebuje Pani/Pan, aby rano czué sie wypoczetym? ................c........
12. Czy sadzi Pani/Pan, ze sen nocny przynosi Pani/Panu wypoczynek ?

Tak O

Nie O



Q% /\[ ; Zatacznik nr 1 do SOP (OBS)

13. Jak czesto budzi sie Pani/Pan zmeczona/y i senna/y ?
O codziennie O 1x/tydzien o kilka razy/tydzien o 1x/miesigc O nigdy

14. Czy odczuwa Pani/Pan béle gtowy rano, po obudzeniu ?

Tak O
Nie O

15. Czy musi Pani/Pan w nocy korzystac z toalety (oddawac mocz)?

Tak O
JESII taK, £0 JAK CZESTO? it ettt et st st st et b b eaeer et et e e e ene
Nie O

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

Tak O
Nie O

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

Tak O
Nie O

18. Czy odczuwa Pani/Pan obnizenie nastroju?

Tak O
Nie O

19. Czy przyjmuje Pani/Pan srodki nasenne lub uspokajajace?

Tak O
N [ = | O o I - | Ut
Nie O

20. Czy leczy sie Pani/Pan z powodu zaburzen lekowych, depresji lub innych probleméw
zwigzanych ze zdrowiem psychicznym?

Tak O
JESII 1AK, 10 JAKIE Pttt sttt e st s re e et et be et e besaeeas et aeseennan
Nie O

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

Tak O
Nie O
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Jeslinie, t0 Z JaKIEZO POWOTU?.......cueuiiieiieeireie ettt st sttt st s s e e e e e

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

Tak O Jesli tak, to prosze 0pisac JAKIE? .......ccceceeeeeeeieeee e e e e e e e
Nie O

23. Czy choruje Pani/Pan na nadcisnienie tetnicze?

Tak O
Nie O

24. Czy choruje Pani/Pan na chorobe wienncowa, arytmie, niewydolnosé¢ serca lub inne
choroby uktadu krazenia?

Tak O
Nie O

25. Czy miat Pani/Pan zawat serca?

Tak O
Nie O

26. Czy choruje Pani/Pan na cukrzyce?

Tak O
Nie O

27. Czy aktualnie Pani/Pan pali papierosy?

Tak o0 Jedlitak, to od ilu latiile papieroSOW/dobe? ..........ccecveeieiiieieiee e,
Nie o Jesli nie, to czy w przesztosci Pani/Pan palita/palit papierosy, przez ile lat i ile
PAPIEIOSOW/AODE? ..ottt e et e et e e e et e e e etbae e e e abeeeeeateeeeabaeeeneenns

28. Czy spozywa Pani/Pan alkohol przed snem?

Tak O
Nie O

29. Czy Pani/Pan choruje lub chorowata/chorowat na choroby uktadu oddechowego,
zwlaszcza przewlekie zapalenie oskrzeli, astme oskrzelowa, zator ptucny, rozedme lub
POChP?

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

Tak O Jezeli tak, 10 JAKI@?. ... e e e e e an
Nie O

31. Czy w okresie ostatnich 6 miesiecy miata/miat Pani/Pan wykonang operacje?
Tak O JeZeli tak, 0 JAKG P ui ettt st st e e e e e e e e e e n e
Nie O

32. Czy przyjmuje Pani/Pan na state leki?

Tak O Jezeli 1ak, 10 JAKIE ..o et st s et r e st sre e e s s
Nie O

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

czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego data



