
Badanie Podmiotowe (wywiad) 



Dane personalne  

Imię 

Nazwisko 

Wiek 

Płeć 

Wykonywany zawód 



Główne dolegliwości: np. ból:  

 Lokalizacja (dokładnie pokazać – oczywiście 

jeśli możliwe). 

 Rozległość. 

 Promieniowanie. 

 Od kiedy ? 

 Czy stale, czy przerywany ? 

 Czy to pierwszy taki epizod ? 

 Czas trwania pojedynczego epizodu. 



Główne dolegliwości: np. ból: 

 Pora występowania. 

 Nasilenie i jego zmienność. 

 Czynniki wzmacniające. 

 Czynniki przynoszące ulgę. 

 Objawy towarzyszące. 

 Dotychczasowe leczenie i jego 

skuteczność (reakcja na leki).  

 



Przegląd dolegliwości ze strony 

pozostałych narządów i układów:  

 Dolegliwości ogólne: 

 Skóra: 

 Narządy zmysłów:  

 Nos, zatoki przynosowe, jama ustna, gardło, 

zęby: 

 Układ sercowo – naczyniowy: 

 Układ oddechowy: 

 Układ trawienny:  



Przegląd dolegliwości ze strony 

pozostałych narządów i układów: 

 Układ wydzielania wewnętrznego: 

 Układ moczowy: 

 Układ narządów płciowych/gruczoły sutkowe: 

 Układ krwiotwórczy: 

 Układ mięśniowo – szkieletowy: 

 Układ nerwowy: 

 Stan umysłowy: dolegliwości 

psychosomatyczne, psychiatryczne: 



Wywiad rodzinny:  

Matka:  

Ojciec: 

Dzieci:  

Rodzeństwo: 

 

(czy żyją? Jeśli nie – przyczyna zgonu, jeśli 

tak to czy zdrowi?)  





Przebyte choroby lub operacje:  

 Kiedy ? 

 Jakie ? 

 Czy wyleczone ? 

 Jeśli nie, to czy pod opieką specjalisty? 

 



Hospitalizacje:  

Kiedy ? 

Jak długo ? 

Powód. 



Przyjmowane obecnie leki:  

Na co?  - jeśli pacjent wie...  

Od kiedy?  

Czy skuteczne? 

Objawy niepożądane.  



Alergie na leki, pokarmy:  

Jakie leki i pokarmy?  

Kiedy stwierdzono alergię?  



Szczepienia:  

W uzasadnionych sytuacjach.  



Styl życia: 

 Dieta: 

 Sen: 

 Wysiłek fizyczny: 

 Używki: (dokładnie określić – ilość na dobę, 

tydzień...)  

– Papierosy:  

– Alkohol: 

– Kawa:  

– Inne używki:  



Warunki socjalne:  

Jakość życia...  

Temperatura, wilgoć, zagrożenia w 

okolicy. 




