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                     Załącznik nr 5



Ankieta kwalifikacji do Programu pn. ,,Wczesna diagnostyka gruźlicy
u mieszkańców województwa świętokrzyskiego z grup szczególnego ryzyka”
…………………………………………………………….……………………………………………
     Imię i Nazwisko (drukowanymi literami) 
                                                          PESEL
…………………………………………………………………………………………………………………..
                      Adres zamieszkania

1. Jakie są Pana/Pani warunki mieszkaniowe? 

    mieszkanie ciemne, chłodne, wilgotne, przeludnione (> 4 osób na 1 pokój)  
a) nie   0 pkt;
b) tak   1 pkt; 

2. Jestem osobą bezdomną

a) nie
0 pkt;
b) tak   3 pkt; 
3. Jestem pensjonariuszem Domu Pomocy Społecznej  

a) nie   
0 pkt;
b) tak   3 pkt;
4. Czy mieszkający z Panem/Panią chorują lub chorowali w ciągu ostatnich 2-ch latach na gruźlicę ?
a) nie   
0 pkt;
b) tak   6 pkt; 
5. Czy mieszkający z Panem/Panią chorowali na gruźlicę w przeszłości (powyżej 2 lat)? 

a) nie    0 pkt;
b) tak   3 pkt;
6. Czy przebywający w Pana/Pani otoczeniu chorują lub chorowali na gruźlicę? 

a) nie 
0 pkt;
b) tak 
5pkt;
7. Czy leczy się Pan/Pani z powodu cukrzycy?

a) nie 
0 pkt;
b) tak 
1 pkt; 
8. Czy leczy się Pan/Pani z powodu przewlekłej niewydolności nerek?

a) nie 
0 pkt;

b) tak 
1 pkt;   
9. Czy leczy się Pan/Pani z powodu chorób krwi?

a) nie 0 pkt;

b) tak 1 pkt;   

10. Czy określiłby Pan/Pani swój stan odżywienia jako niedożywienie?

a) nie 0 pkt;

b) tak 1 pkt;  
11. Czy pali Pan/Pani papierosy?

a) nie 0 pkt;

b) tak 1 pkt;   

12. Czy nadużywa Pan/Pani alkoholu?

a) nie 0 pkt;

b) tak 3 pkt;   

13. Czy jest Pan/Pani uzależniony od narkotyków?

a) nie 0 pkt;

b) tak 3 pkt;   
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14. Czy w ostatnim czasie wystąpiły u Pana/Pani następujące dolegliwości:

       - krwioplucie

a) nie 
0 pkt;

b) tak 
5 pkt;   

      - przewlekły kaszel (utrzymujący się ponad 3 tygodnie)

a) nie 
0 pkt;

b) tak 
5 pkt;   

      - stany podgorączkowe

a) nie 
0 pkt;

b) tak 
2 pkt;   

      - poty nocne

a) nie 
0 pkt;

b) tak 
2 pkt;   

      - duszność, osłabienie, ból w klatce piersiowej  

a) nie 
0 pkt;

b) tak 
2 pkt;   

      - brak apetytu, spadek masy ciała > 3 kg w ciągu miesiąca

a) nie 
0 pkt;

b) tak 
2 pkt;   
      - nawracające zakażenie układu oddechowego

a) nie
 0 pkt;

b) tak 
2 pkt;   

15. Czy przyjmuje Pan/Pani leki immunosupresyjne, sterydy?

a) nie 
0 pkt;

b) tak 
3 pkt;   

LICZBA PUNKTÓW UZYSKANYCH PRZEZ ŚWIADCZENIOBIORCĘ ……………………

Analiza ankiety przez osobę przeprowadzającą wywiad 

Poziom ryzyka zachorowania na gruźlicę w skali punktowej: 

9  i więcej  – wysoki 

6 - 8 – umiarkowany 

1 – 5 – niski
                                                            Skierowany do (nazwa i adres placówki):
………………………………………………………………………………………………………………………………………….….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………...

       Miejscowość, data 



                                Czytelny podpis świadczeniobiorcy
…………………………………..
             

…………………………………...

               Pieczątka POZ 




                      Podpis i pieczątka pielęgniarki
