Wywiad w kierunku zaburze n potykania cz. 2 — wywiad szczegotowy

Imie i Nazwisko Data
Czy w ostatnim czasie zmienity sie
. T NIE TAK

Pana/Pani przyzwyczajenia zywieniowe?
Jesli tak - od kiedy?
Czy unika F_>_an/Pani jakich$ produktow lub NIE TAK
konsystencji?
Jesli tak, jakich?
Czy je Pan/Pani obecnie mniej niz dawniej? NIE TAK
Czng Ean/Panl obecnie wolnigj niz NIE TAK
dawniej?
Czy przyjmuje Pa_m/Panl podczas jedzenia NIE TAK
zmieniona pozycje?
Jesli tak, jakg?
Czy 2upje sprawia obecnie Panu/Pani NIE TAK
trudnosc¢?
Czy ma Pan/Pani trudnos¢ z przesunieciem

: : NIE TAK
kesa z jamy ustnej do gardia?
Czy odczuwa Pan/Pani temperature

; . L . NIE TAK
pokarmow mniej intensywnie niz dawniej?
Czy po potknieciu czesc¢ kesa lub tyka NIE TAK
pozostaje Panu/Pani w ustach?
Czy konieczne jest kilkakrotne przetkniecie,
aby w catosci potkng¢ jednorazowy kes lub NIE TAK
yk?
Czy zdarza sie, ze podczas positku pokarm
wydostaje sie Panu/Pani z ust? NIE TAK
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Czy zdarza sie, ze podczas positku pokarm

dostaje sie Panu/Pani do nosa lub ma NIE TAK
Pan/Pani ataki kichania?
Czy ma Pan/Pani uczucie, ze przy jedzeniu NIE TAK
pokarm utyka Panu/Pani w gardle?
Czy odc_zuwa Pan/Pani bol podczas NIE TAK
potykania?
C_zy miewa Pan/Panl zgage lub uczucie NIE TAK
pieczenia za mostkiem?
Czy z_darza sie, ze pokarm wraca po NIE TAK
potknieciu do ust?
_Czy ma Pan/Pani duszno$¢ podczas NIE TAK
jedzenia?
Czy po potknieciu zmienia sie Panu/Pani NIE TAK
gltos, tak, ze konieczne jest odchrzgkniecie?
Czy zdarza sie Panu/Pani zakrztusi¢ lub czy
. : , o NIE TAK
musi Pan/Pani kaszle¢ po potknieciu?
Czy stracit Pan/Pani ostatnio na wadze w
. . , NIE TAK
niezamierzony sposob?
Czy zdarza sie Panu/Pani odwodnienie NIE TAK
organizmu?
Czy stwierdzano u Pana/Pani nawracajgce
: : NIE TAK
zapalenia oskrzeli/ptuc?
Czy stwierdzano u Pana/Pani gorgczke
L : NIE TAK
niewiadomego pochodzenia?
Czy zauwazyt Pan/Pani u siebie zwiekszong
ilos¢ wydzieliny w drogach oddechowych NIE TAK
lub zwiekszenie ilosci sliny?
Czy odczuwa Pan/Pani czesto suchos¢ w NIE TAK
ustach?
Czy odcz_uwa .Pan/Panl czesto koniecznosc¢ NIE TAK
odchrzgkiwania?
Czy miewa Pan/Pani uczucie przeszkody, NIE TAK

ucisku w gardle?
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