Nazwisko i imie:
Data:

Kwestionariusz dla chorego na chorobe srodmiazszowa pluc

(na podstawie kwestionariusza American College of Chest Physicians)

1. Jak czesto Pan/Pani kaszle? (prosze nie uwzgledniac odchrzgkiwania)

[l wcale lub bardzo rzadko
[] od czasu do czasu, ale nie stanowi to problemu
[l przez wigkszo$¢ dni w tygodniu

[ bardzo czesto lub napady kaszlu zaburzajg codzienng aktywnosé

2. Od jak dawna Pan/Pani kaszle? od ............. miesiecy lubod ....... lat; [] nie dotyczy

3. Czy kaszle Pan/Pani w nocy? TAK [ NIE [

Jes$li kaszle Pan/Pani w nocy, czy kaszel Pana/Panig wybudza ze snu?  TAK [/ NIE [

4. Podczas kaszlu:

| Nie odkrztusza Pan/Pani wydzieliny

| Odkrztusza Pan/Pani krew

" | Nie dotyczy (nie kaszle Pan/Pani wcale)

5. Prosze o zaznaczenie jednej odpowiedzi, ktora opisuje sytuacje, przy ktorej pojawia sie
dusznos$¢:

0. Duszno$¢ wystepuje podczas istotnego wysitku

1. Dusznos¢ wystepuje podczas szybkiego marszu po ptaskim terenie lub wchodzeniu na niewielkie
wzniesienia

2. Z powodu dusznos$ci chodze wolniej po ptaskim terenie niz réwiesnicy lub idac we wlasnym tempie
po ptaskim terenie, musze zatrzymac si¢, zeby odpoczgé

3. Po przejsciu ok. 100 m (lub po przejsciu kilku minut) muszg si¢ zatrzymac, zeby odpoczaé

4. Jest mi tak duszno, ze nie mogg opusci¢ domu lub ubieranie/rozbieranie si¢ powoduje dusznos¢.

6. Od kiedy wystepuje u Pana/Pani duszno$é? ......................
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7. Czy lekarz kiedykolwiek powiedzial, ze wystepuje u Pana/Pani:

TAK NIE

Choroby serca
Niewydolno$¢ serca
Nadcisnienie plucne
Zakrzepica

Przewlekte choroby zatok
Zapalenie ptuc

Zapalenie oplucnej

Plyn w optucne;j

Astma

Gruzlica

Cukrzyca
Choroba tarczycy

Udar mézgu
Padaczka (epilepsja)
Zapalenie oczu

Mononukleoza
Zapalenie watroby typu B lub C

Krwiomocz
Choroby nerek
Kamica nerkowa
Choroby stawow
Choroby skory

8. Czy zauwazyl Pan/Pani ktérykolwiek z ponizszych objawéw:

TAK NIE

Utrata masy ciata (ile kg? w jakim czasie?)
Trudnos$ci w przetykaniu
Zgaga

Suchos¢ oczu lub w ustach
Wysypka lub zmiany na skorze
Obrzgk stop lub nog
Nadwrazliwos$¢ na swiatto
Latwe tworzenie si¢ siniakow
Owrzodzenia dtoni
Owrzodzenia jamy ustnej

Bol w klatce piersiowej

Bole, obrzgk stawow

9. Czy kiedykolwiek Pan/Pani palil(a), wdychal(a) lub wstrzykiwal(a) uzywki/Srodki odurzajace?
(obejmuje: ,,narkotyki uliczne”, rozkruszone tabletki i proszki, dopalacze. Nie obejmuje lekow
wziewnych wypisywanych na receptg).

TAK L] JaKIE? oot ; NIE [



10. Czy Pan/Pani w swoim zyciu wypalil(a) 5 lub wiecej paczek papieroséw TAK [ | NIE[ |

Jesli tak,

czy teraz Pan/Pani pali? TAK L] NIEL!

w ktoérym roku zycia zaczal Pan/zaczgta Pani palic?  .................. roku zycia
ile papierosow pali/palil(a) Pan/Pani dziennie? errerreesei...papierosow
Jesli teraz Pan/Pani nie pali:

W ktérym roku zycia rzucit(a) Pan/Pani palenie? —  .................. roku zycia

11. Czy u Pana/Pani rodziny (dziadkowie, rodzice, rodzenstwo, ciotki, wujkowie, kuzyni lub
dzieci) rozpoznano:

Rozedme lub przewlektg obturacyjng chorobe ptuc (POChP)  TAK L] NIEL]

Astme TAK [ | NIEL!
Sarkoidoze TAK L] NIEL!
Mukowiscydoze TAK [ ] NIEL!
Widknienie pluc TAK L] NIEL!
Alergiczne zapalenie pecherzykow ptucnych (AZPP) TAK [ ] NIEL!

12. Czy w ciagu ostatnich 10 lat mieszkal Pan/Pani w starym budownictwie? TAK L] NIEL!

13. Czy obecnie lub w przesztosci w Pana/Pani domu lub miejscu pracy byl/byta:

Nawilzacz powietrza TAK [ ] NIEL!
Klimatyzacja TAK [ ] NIEL!
Sauna TAK L] NIEL!
Wanna z hydromasazem TAK [ NIE[]
Problemy ze szczelno$cig kanalizacji  TAK [ ] NIE[ |
Plesn TAK [ ] NIE[ !
Zwierzeta TAK [ GAKI€?). . v NIE[
Ptaki w domu lub w sgsiedztwie TAK [ ] NIEL!

(obejmuje gotebie, papugi, kury, kaczki, gesi, bazanty)
14. Czy kiedykolwiek mial/miala Pan/Pani wykonane zdje¢cie rentgenowskie (RTG) lub

tomografie komputerowa (TK) Klatki piersiowe;j? TAK [ ] NIEL!

Jesli tak, prosze wpisa¢ date pierwszego i najbardziej aktualnego badania:

Najstarsze RTGrok — ........ccoevviniiinnnn... czy ma Pan/Pani wynik TAK [ | NIE[ |
Ostatnie RTG  rok  .......oooivviiiiinnnns. czy ma Pan/Pani wynik TAK [ | NIE[ |
Najstarsza TK 1ok ...oooovviiiiiiiiiinnnn. czy ma Pan/Pani wynik TAK [ | NIE[ |
Ostatnia TK ~ rok  .....cooveiiiniiniinnnn, czy ma Pan/Pani wynik TAK [ | NIE[ |

15. Gdzie Pan/Pani mieszkal/mieszkala dotychczas (prosze wymieni¢ miejscowosci, w ktorych
Pan/Pani przebywal/przebywata przez co najmniej 6 miesigcy)?



Czy mieszkal/mieszkata Pan/Pani zagranicg (prosz¢ wymieni¢ kraje)?

16. Czy w miejscu zamieszkania lub w pracy byl(a) Pan/Pani narazony(a) na duze ilos$ci pylu lub
dymu? TAK [ NIE[

17. Narazenie zawodowe:

Zawod Okres pracy (lata) Rodzaj narazenia wziewnego (pyl,
metal, lakiery, drobne czgstki, itp.)

18. Czy pracowal(a) Pan/Pani jako: (prosze zaznaczy¢ wszystkie, ktorych dotyczy)
Rolnik [ Malarz [ Mechanik samochodowy [ Spawacz [ Stolarz [

Pracownik budowlany (piaskowanie, szlifierka, montaz rur, izolacja budynkow itp.) [

Pracownik laboratorium [ Pracownik sadu/winnicy [] Robotnik portowy [

19. Czy pracowal Pan/Pani w: (prosze zaznaczyé wszystkie, ktorych dotyczy)

Kopalni [ Kamieniotomie [ Przetworstwie drewna/$cieralni [ Piekarni/cukierni [
Fabryce tworzyw sztucznych [J Odlewni [ Na kolei [J Fabryce papieru [
Hucie [ Przy budowie tuneli []



20. Czy byl

Pan/Pani kiedykolwiek narazony w pracy/domu/innym miejscu na kontakt z

ponizszymi?
Zwierzeta i Metal/skaty Produkcja lub Rézne Specjalistyczne
rolnictwo przetworstwo
roslin/zywnoSci
Ptaki Beryl Ser Baweha Korek
Pidra Kobalt Kora klonu Drewno Detergenty
(izocyjaniany)
Maczka rybna Cyna Pszenica Przemystowe Garncarstwo
srodki
czystosci
Srodki Tlenek zelaza Przetworstwo Oleiste krople Talk
owadobojcze kawy/herbaty do nosa
Nawozy Aluminium Grzyby Farby
Mika Olej Cement
Krzemionka Trzcina Rury
cukrowa
Azbest, eternit Stéd Hamulce
Wegiel Migso Plytki
ceramiczne

21. Prosze o wypisanie wszystkich pozostalych czynnikéw, na ktoére byl(a) Pan/Pani narazony(a),
i ktore wedlug Pana/Pani mogg by¢ zwiazane z choroba phluc:

22. Czy kiedykolwiek u Pana/Pani rozpoznano:

- Odme oplucnows (spadniete ptuco) TAK [ ] NIEL!
- Zaburzenia krzepnigcia/ nadmierne krwawienie TAK [ NIE[]
- Zapalenie naczyn TAK [ NIE[]
- Objaw Raynauda (bolesnos¢ i zasinienie palcow przy ekspozycji na zimno) TAK [ ] NIEL!

- Choroby reumatologiczne (reumatoidalne zapalenie stawow (RZS), toczen uktadowy, twardzina,
mieszana choroba tkanki tacznej, zespot Sjogrena, ziarniniakowato$¢ z zapaleniem naczyn (Wegenera),
zapalenie wielomig$niowe, zapalenie skorno-migsniowe, choroba Behceta, zesztywniajgce zapalenie

stawow kregostupa) (podkresli¢ wtasciwe) TAK L] NIEL!

- Choroby zapalne jelit (m.in. choroba Lesniowskiego-Crohna, wrzodziejace zapalenie jelita grubego),
pierwotna marskos¢ zotciowa watroby, celiakia, choroba Whipple’a (podkresli¢ wlasciwe)

TAK [ NIE[!




23. Czy kiedykolwiek przyjmowal Pan/Pani nastepujace leki (zaznacz, jesli tak):

Leczenie immunosupresyjne:

| azatiopryna (np. Imuran)

"] chlorambucil (np. Leukeran)

| kolchicyna (np. Colchican, Colchicine)
"1 sole ztota

"l interferon (np. Roferon, Avonex, Rebif)

" | metotreksat (np. Ebetrexat, Metex, Methotrexat,
Metotab, Trexan)

| penicylamina (np. Cuprenil)

"] prednizon i inne (np. Encorton, Encortolon,
Metypred, Medrol, Dexamethazon)

Leczenie zakazen (antybiotyKki i inne):

| cefalosporyny (np. Bioracef, Cefaclor, Zinnat,
Ceftriaxon)

" izoniazyd (np. Nidrazid)

| makrolidy (np. Azimycin, Azitrolek, Macromax,
Sumamed)

| minocyklina
" nitrofurantoina
| penicyliny (np. Ospen, Penicylinum)

" sulfonamidy (np. Bactrim, Biseptol,
Salazopyrin, Sulfasalazin)

Leczenie onkologiczne:

| busulfan (np. Busilvex, Myleran)
| bleomycyna (np. Bleomedac)

1 cyklofosfamid (np. Endoxan)

| etopozyd (np. Etoposid)

"] czynniki wzrostu granulocytéw i makrofagow
(GM-CSF) (np. Grastofil, Neupogen, Nivestim,
Tevagrastim, Zarzio)

| mitomycyna (np. Mitomycin)
" nilutamid
"] pochodne nitrozomocznika (np. Mustophoran)

| winblastyna (np. Vinblastin)

" | radioterapia kiedy?...............; jaka okolica

ciala byta naswietlana?..................

Leczenie kardiologiczne:

| amiodaron (np. Amiokordin, Cordarone,
Opacorden)

| kaptopryl (np. Captopril)

" | hydralazyna

"I hydrochlorotiazyd (np. Hydrochlorothiazidum)
| sotalol (np. Biosotal, SotaHEXAL)

Leczenie gastroenterologiczne:

_| sulfasalazyna (np. Sulfasalazin)
" | azulfidyna

Leczenie neurologiczne:

| bromokryptyna (np. Bromergon, Parlodel)
" | karbamazepina (np. Amizepin, Finlepsin,
Neurotop, Tegretol)

" fenytoina (np. Phenytoinum)

"I tryptofan

Inne:

[] fenfluramina / deksfluramina

" przeciwleukotrienowe (np. Asmenol, Astmodil,
Milukante, Monkasta, Montelukast, Orilukast, Promonta,
Romilast, Singulair, Symlukast)

_| przeciwtarczycowe: propylotiouracyl (np.
Thyrosan)

" terapia BCG (wlewki do pecherza
moczowego)



Prosz¢ wymieni¢ wszystkie choroby rozpoznano u Pani/Pana i poda¢ przyblizony czas jej trwania?

Pytania dotyczace zakazenia wirusem SARS-CoV2 (COVID 19)
Czy kiedykolwiek potwierdzono u Pani/Pana COVID ? TAK [] NIE[]
Kiedy ? Prosz¢ wymien wszystkie, jezeli byto > 1 raz.

Czy wymagane byto stosowanie tlenu ? TAK [] NIEL]
. TIPS

Czy konieczna byta hospitalizacja ? Kiedy ? TAK ] NIE]

Czy poczatek objawoéw oddechowych wigze Pani/Pan TAK [ NIEL!

z przechorowaniem COVID 19 ?



Rozszerzenie wywiadoéw pod katem narazenia na antygeny wziewne (HP):

PTAKI (piora, odchody)

1.Czy masz bezposredni lub posredni kontakt z ptactwem — roznym (np. hodowla, myslistwo,
dokarmianie, skubanie, fotografowanie) ? TAK I NIE [J

2.Czy czyScisz parapety, balkony, klatki, trawniki z ptasich odchoddw, pior ? TAK [ NIE [

3.Czy uzywasz poduszek, kolder z pierzem, kurtek puchowych, masz piéra w domu? TAK I NIE O
4.Czy na poddaszu, strychu sg gniazda ptasie ? TAK [ NIE [J

WODA

1.Czy mieszkasz w domu do remontu ( zawilgocone Sciany, zagrzybienie, zta wentylacja, stare dywany)
? TAK ONIE O

2.Czy miale$ zalany dom (piwnica, pokoje, strych), czy widziate$ zacieki przy zlewie? TAK [ NIE [J
3.Czy korzystasz z klimatyzacji, nawilzaczy powietrza w domu, pracy samochodzie? TAK [ NIE O
4.Czy regularnie ptywasz na basenie (konserwujesz basen), korzystasz z jacuzzi, goracych kapieli w

wannie, tazni parowej, sauny, fontann ogrodowych? TAK [ NIE [

ZIEMIA

1.Czy masz kontakt w pracy lub hobbistycznie z kompostem, torfem, sianem, stoma? TAK I NIE OJ
2.Czy hodujesz rosliny szklarniowe, grzyby, owoce? TAK [ NIE [

3.Czy pracujesz w winnicy, przy oprysku lub zbiorze winogron, na plantacji tytoniu? TAK U NIE O

4.Czy wywozisz i sortujesz $mieci? TAK [ NIE [

ZAPYLENIE

1.Czy w pracy lub podczas zaje¢ hobbistycznych jestes narazony na pyt drzewny, trociny, wiory, lakiery i
farby w sprayu w tym do wlosow? TAK I NIE [

2.Czy pracujesz w przemysle rolnym- spozywczym (wgdzarnie, wytwornie serow), przy hodowli
zwierzat czy laboratorium? TAK [ NIE [

3.Czy w pracy lub podczas zaje¢ hobbistycznych masz kontakt z ptynami chtodzacymi tokarki, wiertarki,
szlifierki? TAK OO NIE O

4.Czy jeste$ narazony na kontakt z metalami, substancjami chemicznymi, nawozami ? TAK [ NIE [J

Gakimi 2 L )





