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Wywiad 

       Kraków dn. ……………………………… 

 

 

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

Imię i nazwisko pacjenta      PESEL 

 

 

Proszę zaznaczyć właściwą odpowiedź: 

 

 Dziecko urodzone w                           tygodniu ciąży 

 Punkty Skali Apgar ………………… 

 Urodzeniowa masa ciała:    poniżej 2,5 kg    /         od 2,5 kg do 4 kg      /    powyżej 4 kg 

 Poród naturalny:          TAK              /         NIE 

 Poród pośladkowy :                  TAK            /          NIE 

 Rozpoznana dysplazja stawów biodrowych u najbliższych członków rodziny:  TAK  / NIE 

      Jeśli odpowiedź  TAK to dotyczy:       rodziców,    rodzeństwa,     dziadków 

 

 

 

 

 


