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DS-501
OCHRONA ZDROWIA W GOSPODARSTWACH DOMOWYCH,

Kwestionariusz indywidualny

Dzl AR K RYS IS0 O b 12. Czy ma Pan/Pani jakie§ dlugotrwale problemy e tak 1

zdrowotne lub choroby przewlekle trwajace
przez 6 miesigecy lub dluzej? e nie 2

1. Symbol wojewddztwa gospodarstwa domowego

2. Nr gospodarstwa domowego 13. Czy znajduje si¢ Pan/Pani pod stala opieka tak 1

lekarska/pielegniarska?

3.Nr kolejny osoby objetej badaniem w gospodarstwie e nie 2
domowym
4. Z kim zostal przeprowadzony wywiad? 14. Czy w IV kwartale 2013 r. stosowal(-la) Pan/Pani leki
o zsamymbadanym . . ... ..., 1 przepisane przez lekarza lub bez zalecenia lekarza?
tak  nie
e Z0SODAZASIEPCZA . .« v vt 2

1) na choroby sercowo-naczyniowe

e tak 1 2) na cukrzyceg

5.Czy ma Pan/Pani uprawnienia do $wiadczen

finansowanych przez NFZ? e nie 2 3) na boéle gtowy

4) na bole stawow

6.Czy ma Pan/Pani uprawnienia do $wiadczen w ramach
dodatkowych  zabezpieczen zdrowotnych (ubezpieczenia || 5) antybiotyki

i abonamenty)?

6) na objawy alergii

e tak, ubezpieczenie ambulatoryjne . . ... ... ... 7) inne leki

el L Ll el e e e
NN NN N NN

e tak, ubezpieczenie szpitalne . . . ... ......... 8) suplementy diety

e tak, abonament ambulatoryjny . ............ R . N A
. Pytania 15, 18 dotyczq osob w wieku 15 lat i wigcej.
e tak, abonament szpitalny . . .. .............

15.Czy z powodu problemow zdrowotnych mial(-la) Pan/Pani
— pyt. 9 ograniczona zdolno$¢ wykonywania czynnoS$ci, jakie ludzie
zwykle wykonuja, trwajaca 6 miesiecy lub dluzej?

N A W N -

7. Dodatkowe zabezpieczenie zdrowotne (DZZ) zostalo oplacone: 1) tak, pOWAZNIe OZLANICZONG « « « « « « v v e e e e oo oo et 1
e w catoSci przez pracodaweg . . ... ...t 1 2) tak, ograniczona, ale niezbyt powaznie . . ... ............ 2
e wcatosci indywidualnie . ........... ... ... . ... ... 2 3) nie, nie miatem(-tam) zadnych ograniczetr .............. 3

o czg$ciowo w ramach ubezpieczenia/abonamentu optaconego 3 16.Czy w IV kwartale 2013 roku wystapily

przez.pracodawcq ...... PR TN AT u Pana/Pani  jakies powaine problemy o tak 1
e czg$ciowo w ramach ubezpieczenia/abonamentu optaconego zdrowotne (np. skutki wypadku, nagle ]
przez pracodawce innego cztonkarodziny .............. 4 zachorowanie)? ’ e nie 2
8.Jaka byla kwota zaplacona przez Pana/Pania 17.C : 2013 roku bvl(-la) Pan/Pani
z tytulu DZZ w ciagu ostatniego roku? (w zlotych) -b 2y W ciggu 295 roku by (-1a) Pan ant na-— .,k 1
adaniu lekarskim wynikajacym z przepisow
2 . o )
9.Czy ma Pan/Pani zamiar wykupié DZZ ° tak 1 medycyny pracy? (dotyczy badari pracownikéw, nie 2

kandydatow do szkol, uczniow)

w 2014 roku? e nit 2

18. W jakiej kolejnosci te czynniki decyduja o Pana/Pani stanie
zdrowia?
(prosze wpisaé cyfry od 1 do 3 w kazdym wierszu, gdzie 1 oznacza, ze dana
rzecz jest najwazniejsza, 3 oznacza, zZe jest to rzecz najmniej wazna)

10. Czy pobiera Pan/Pani rente, dodatek lub zasilek pielegnacyjny?

e ztytulu czgdciowej niezdolnoscido pracy .. .......... 1

1) wlasne zachowanie . . . .........................

o 7z tytulu calkowitej niezdolnoscidopracy . . . .. ........ 2
2) jakos¢ opieki zdrowotnej . . . ... ... oL

o 7z tytulu catkowitej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym .................................... 3 3) Czynniki’ na ktore nie mamy Wp}ywu ________________

e ztytuluniezdolnoscido stuzby ................... T T
zial 3.

e rentgrehabilitacyjna . .. ... oL 5
. . . . e przeprowadzony . ........ 1 | —»pyt.21
o dodatek/zasitek pielegnacyjny z tytutu catkowitej 19. Wywiad .
niezdolnosci do samodzielnej egzystencji ... ......... 6 e nieprzeprowadzony . . . .. .. 2

e nic pobieram ................................ 20. Przyczyna nieprzeprowadzenia wywiadu.

Dzial2. STAN ZDROWIA e czasowanieobecno$¢ ........................ ... 1

11. Jak ogélnie ocenia Pan/Pani swoje zdrowie?

e odmowa . ... 2
e bardzodobrze ........ ... . .. ... .. ... 1 . . . . .

e niemozno$¢ udziatu w badaniu z powodu choroby badz 3
o dobrze ... ... ... 2 podesztegowieku . .. ... ... ... . L
o taksobie,anidobrzeanizle ... .............. ... ... 3 o IMNAPIZYCZYNA . . . o vttt 4
o Zle 4
e bardzozle.......... ... ... 5 21. Czas trwania wywiadu. (w minutach)




Dzial 4. STACJONARNA OPIEKA ZDROWOTNA W OKRESIE 01 I 2013 — 31 XII 2013

tak 1
22. Czy w 2013 roku korzystal(-la) Pan/Pani ze stacjonarnej opieki zdrowotnej (szpitalnej lub pozaszpitalnej)?
nie 2 — pyt. 23
Prosze o scharakteryzowanie kazdego pobytu.
.. . Okres pobytu . 2
Rodzaj jednostki liczony w Przyczyna pobytu Wysoko$¢ wydatkow w ztotych
dla o
poza . pobytow na dowody
w g;nzach w ramach DZZ” | ubezpie- 1. porod W wdzigeznosci na badania
czeniami 2. wypadek sanatorium (np. kwiaty, prezenty, | przeprowa-
3. choroba uzdrowiskowym nieformalne optaty dzone 0s6b
4 ob i di zakup gotowk?we) w trakcie innveh nieubez-
- obserwacja 1 diagnozo- dobro- lekow lub dla: pobytu w Yeh | pieczonych
N wanie wolna innych szpitalu lub wydatkéw lub ubezpie-
umer— ital 020l nocach dniach T . optacone e pra zwiazanych P
pobytu| szpital ogolny (dla pobytéw (dla 5. rehabilitacja poszpitalna | wplata na > artykutow _ innej z pobytern czonych
2. szpital specjalistyczny stacjonar- | pobytéw |6. operacja, pobyt rzc_:czl przy medylclz— jednostee | szpitalu korzy}fta— ogbtem
3. szpital uzdrowisk nych) dziennych) | pooperacyjny szpitala | opopvm | Ve stacjonarney | ;5 cpgi | JaCych ze
. szpital uzdrowiskowy 7k . ot (np. daro- niezbed- Kot ) opieki ponadstan Swiadczen
: ; : - Kuracja lecznictwa wizna) nych dla wota nnego | zdrowotne;j > | nieopta-
4. szpital psyghlatryczny lub inny zaktad uzdrowiskowego chorego oplat kwot’a personelu 1ub dardowe) canych przez
typu psychiatrycznego 8. zapewnienie opieki obowiaz- kOSZt,O.W lekarzy medycz- | W zwiazku NFZ
5. sanatorium lub zaktad uzdrowiskowy pielggnacyjne;j kowych PoR nego zbtym
6. zaktad opieki dlugoterminowej 9. inne (np. komplikacje) pobytem
7. dom pomocy spotecznej (DPS) dla
przewlekle chorych
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

% Dodatkowe zabezpieczenie zdrowotne (ubezpieczenia i abonamenty).




Dzial 5. AMBULATORYJNA OPIEKA ZDROWOTNA
28.Czy w 2013 roku zdarzylo sig, Ze o tak 1
23.Czy w ciggu IV kwartalu 2013 r. o tak 1 zrezygnowal(-la) Pan/Pani z uslug lekarza
korzystal(-la) Pan/Pani z ushig . POZ, pomi.mo, Ze istniala rzeczywiscie potrzeba )
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej? nie 2 | —pyt28 skorzystania? e me 2
Prosze okreslié, ile razy korzystal(-ta) Pan/Pani w ciqgu 1V kwartalu
2013 r. zwyszczegdlnionych poniiej ustug ambulatoryjnej opieki| 9 Czy w 2013 roku zdarzylo sie, ze
.o . . . . t)
zdrowotnej i ile wyniosly zwiqzane z tym wydatki (w zlotych). zrezygnowal(-la) Pan/Pani zuslug lekarza ° tak 1
Opieka zdrowotna specjalisty (z wylaczeniem lekarza dentysty),
poza pomimo, ze istniala rzeczywiscie potrzeba | nie 2
Wyszczeg6lnienie w w ubez- Razem skorzystania?
ramach |ramach | .
NFzZ | Dzz? |Piecze-
niami
0 | - 2 3 = > 30.C 2013 k d 1 i Z k 1
24. Porady lekarskie i ustugi pielegniarskie w ambulatoryjnej -Lzy - w roku —zdarzylo —si¢, z¢ e fa
opiecg zdrowotnej: E1pices yinel zrezygnowal(-la.) Par}/Pa_ni _zushig lekk.l’rz.a
dentysty, pomimo, ze istniala rzeczywiscie ]
liczba porad | a potrzeba skorzystania? e nie 2
24.1 podstawowej b)
opieki zdrowotne;j optaty b
mne
wydatki® c 31.Czy w 2013 vroku zdarzylo sig, Ze o tak 1
zrezygnowal(-la Pan/Pani z badan
Yg
liczba porad | a diagnostycznych, pomimo, ze istniala
24.2 specjalistycz rzeczywiScie potrzeba skorzystania? e nie 2
nej opieki optaty” b
zdrowotnej o . U . . ;
4 5{.(,) c W przypadku odpowiedzi twierdzqcej na ktores z pytan 28-31 prosze
wycald 0 odpowied? na pyt. 32.
liczba porad | a
24.3.1 leczenie
X 32. Dlaczego zrezygnowal(-la) Lek
b ekarza ,
stor}?atologlcze oplaty b Pan/Pani z uslug: Lekarza [specjalisty | Lekarza di?ar?(?sr; :
zachowawcze nne (Prosze zakresli¢ tylko jedng| POZ (poza dentysty ngnychy
wydatki? | © odpowied?) dentysta)
liczba porad | a
24.3.2 leczenie ,
stomatologiczne optaty” b ¢z 'pOW?idu kosztoéw (braku 1 1 1 1
protetyczne inne pienig ZY)
wydatki© | ©
liczba porad | a e dlugi czas oczekiwania na 2 2 ) 2
24.3.3 leczenie h termin wizyty
stomatologiczne oplaty” b
ortodontyczne e
wydatki® | © ) )
e Dbrak skierowania 3 3 3 3
liczba porad | a
24.4 pozostate
ustugi oplaty” | b
ambulatoryjne p
! lgng(.(, c o brak czasu 4 4 4 4
wydatki
25. Uslugi lecznicze w domu pacjenta:
liczba wizyt | a . nied(.)st'osowany czas
25.1 ushugi opieki 5 przyjeé (np. w godzinach 5 5 5 5
: & rac
dtugoterminowej optaty b pracy)
inne c
wydatki?
liczba WA 2 e trudnosci z dotarciem 6 6 6 6
252 pozostaie oplaty” b
ustugi
T— e obawa przed lekarzem,
wydatki? | © badaniem, leczeniem, 7 7 7 7
26. Uslugi rehabilitacyjne: szpitalem
26.1 rehabilitacja onlaty? o wolatem(-tam) poczekac
ambulatoryjna P i zobaczy¢, czy moze moje 8 8 8 8
26;12 rehablll'tacga op%aty‘” problemy ming bez
w comu pacjenta koniecznosci wizyty
27. Pomocnicze ushugi opieki zdrowotnej:
12&1-;2?(‘)1;3};1 optaty” . ?ili znam zadnego dobrego 9 9 9 9
ekarza
27.2 diagnostyka P
obrazowa oplaty
27.3 ustugi
Erf;f)gf,ﬁgx’o optaty” e brak lekarza 10 10 10 10
medyczne
27.4 pozostate
ustugi optaty”
pomocnicze .
@ Dodatkowe zabezpieczenie zdrowotne (ubezpieczenia i abonamenty). ” Wysoko$¢ optat (w zt) za porady ¢ 1mne 11 1 11 11
(wizyty) wymienione w wierszu ,,a”.W przypadku ustug w ramach NFZ dotyczy ewentualnych doptat do tych
ushug. ¥ Wysokos¢ innych wydatkow (w zt) - np. kwiaty, prezenty. ¢ Laczna wysokosé oplat (w zt).
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Dzial 6. JAKOSC OPIEKI ZDROWOTNEJ W OCENIE RESPONDENTA W 2013 ROKU
Uwaga: Pytania 33-40 obejmujq jedynie opieke zdrowotng w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego (NFZ).
Pytan 33-41 prosze nie wypelniaé w przypadku wywiadu zastepczego dotyczqcego osoby w wieku 15 lat i wigcej.

Pytania 42-46 dotyczq wszystkich badanych bez wzgledu na wiek,

dopuszcza sie wywiad zastepcezy.

34. Prosze okresli¢ na
33. Prosze oceni¢ jakos$¢ opieki zdrowotnej podstawie wlasnych Bez- Do2 | Do3 | Do pat|POWY-| Nie
w 2013 roku (w poréwnaniu doswiadczen czas zwlocznie Do tygo 2 tygdo mieg . . P zej |doty-
. . . . ‘s mies. | mies. | roku |,
z poprzednim rokiem). oczekiwania na ponizsze (do godz.) ot roky czy
Swiadczenia:
e pogorszylasig ............... 1 1) wizytg u lekarza POZ 1
e pozostatabezzmian ........... 2 2) wizytg u lekarza specjalisty 1
o 3) wizyte u lekarza dentysty 1
e poprawilasig................ 3 4) pobyt w szpitalu (nic dotyczy
e nic mam zdania 4 przypadkow bardzo pilnych 1 2 3 4 5 6 7 819
.............. np. pordd, wypadek)
35. Prosze okresli¢c na podstawie wlasnego doswiadczenia, jak ocenia Nolgl;ggo Jestbardzo | Jestraczej Jestraczej | Jest bardzo
Pan/Pani mozliwosci: kgrzystagia fatwy fatwy trudny trudny
1) dostgpu do opieki lekarskiej w domu 1 2 3 4 5
2) dostepu do opieki pielggniarskiej w domu 1 2 3 4 5
3) kontaktu z lekarzem przez telefon podczas godzin przyjeé 1 2 3 4 5
4) kontaktu z lekarzem przez telefon w godzinach wieczornych, nocnych, 1 2 3 4 5
w dni wolne od pracy
Kolejne pytania dotyczyé¢ bedq ustug lekarza POZ.
36. Czy jest Pan/Pani zadowolony(-na) z wyboru .
leKarza pierwszego kontaktu, pediatry? 37. Czy' lekar'z !’OZ .podczas wizyt zalecal zdrowy tryb ¢ tak 1
) zycia np. ¢wiczenia fizyczne, diete? e nie 2
e zdecydowanie zadowolony(-na) . . 1
e raczej zadowolony(-na) . ....... 2 38. Czy lekarz POZ pytal o emocjonalne problemy, ktore ° tak
v : : 5 .
o raczej niezadowolony(-na) . . ... 3 moga mie¢ wplyw na Pana/Pani zdrowie (np. stres)? e nie
¢ zdecydowanie niezadowolony(-na) | 4 39. Czy sadzi Pan/Pani, ze czas po§wiecony przez lekarza * tak 1
e niedotyczy ................ 5 |- pyt. 40 POZ podczas wizyty lekarskiej jest wystarczajacy? e nie 2
40. Prosze¢ okreslic¢ relacje z lekarzem POZ: Zawsze Czgsto Czasami Rzri:ggylub
1) lekarz zna Pana/Pani histori¢ leczenia 1 2 3 4
2) lekarz udziela informacji i wyjasnien w sposob zrozumialy 1 2 3 4
3) lekarz informuje o mozliwos$ciach leczenia i angazuje Pana/Pania w podejmowanie decyzji 1 2 3 4
0 najlepszym leczeniu Pana/Pani
4) lekarz zachgca do zadawania pytan, wyrazania watpliwosci 1 2 3 4
41. Czy podczas korzystania z uslug medycznych w ramach lub . W stosunku W stosunku
poza ubezpieczeniem NFZ spotkal(-la) si¢ Pan/Pani z " Nie do Pana/Pani do innych os6b
. . . . . . orzystano z
oznakami dyskryminacji lub nieréwnego traktowania ze ustug . .
. tak nie tak nie
wzgledu na:
1) pte¢ 1 2 3 4 5
2) wiek 1 2 3 4 5
3) status ekonomiczny 1 2 3 4 S
4) narodowos¢ 1 2 3 4 5
5) niepetnosprawnosc 1 2 3 4 5
6) inne 1 2 3 4 5
42. Czy doswiadczyl(a) Pan/Pani w 2013 r. zakazenia zwigzanego 44. Z jakim $wiadczeniem zdrowotnym bylo zwigzane zdarzenie
z opieka zdrowotna — dowolnej choroby lub patologii niepozadane?
zwigzanej z obecnoscia zarazka lub jego produktow w e badaniem diagnostycznym . .. ............ 1
zwiazku z kontaktem z obiektami opieki zdrowotnej, o podaniem leku, zastrzyku . .............. 2
zabiegami? . isaniem lek
przepisaniemleku ............... .. ... 3
O K e 1 || o tansfuzjakewi. ..o 4
e znieczuleniem przez anestezjologa ......... 5
O MEE . 2 s operacja chirurgiczng, porodem . .......... 6
e zabiegiem dentystycznym. . .. ............ 7
e zabiegiem rehabilitacyjnym . . ............ 8
43. Czy doswiadczyl(a) Pan/Pani w 2013 r. zdarzenia e inne ... 9
niepozadanego (szkody, do ktérej doszlo w trakcie lec‘zema e miedotyczy ............ ... ... 10 | — pyt. 47
lub diagnostyki) innego niz zakazenie, a zwigzanego z:
) ) 45. Opisane zdarzenie niepozadane wystgpilo podczas korzystania
e lekami (rodzajem,dawka) . ...................... 1 z uslug opieki zdrowotnej: _
e porozumieniem, np. w relacji lekarz-pacjent, 2 e podczas pobytuwszpitalu ... .............. ... .. 1
plelqgnlarkg-paqe'nt """"""""""""""" e podczas korzystania zustug POZ ... ... ... ... ... . 2
e bledemwdiagnozie .. ....... ... ... oL 3 e podczas korzystania ze specjalistycznej opieki ambulatoryjnej | 3
o awaria sprzetu medycznego . .. ... ...l 4 46. Czy w wyniku tego zdarzenia stan zdrowia Pana/Pani ulegl
e chirurgia......... ... . ... 5 pogorszeniu? —
. . . . . . o tak L. 1
e zabiegami realizowanymi przez pielggniarkg . ......... 6 ) 5
O MG ..
S MMM . 7 O MIEWICI . . ..ttt et 3
e niedotyczy .. ... 8 o nedOtyCzy . ... 4




Dzial 7. POSTAWY RESPONDENTA WOBEC TRANSPLANTACJI

Transplantologia to dynamicznie rozwijajqca si¢ dziedzina medycyny, ktora ma szczegolnie istotne znaczenie. Jest ona bardzo czesto ostatniq
szansq na przedtuzenie lub uratowanie Zycia pacjentow, u ktorych inne metody leczenia okazaly sie nieskuteczne.

Pytania dotyczq 0sob w wieku 15 lat i wiecej.

47. Czy Pan/Pani Tak Nie Nic wiem| | 53, Co skloniloby Pana/Pania do oddania po §mierci Pana/Pani
o otrzymal(-ta) tkanki lub narzady . . 1 2 3 tkanek i narzadow do przeszczepienia?
e byl(-la) dawca: e mozliwos¢ pomocy obcym osobom oczekujacym na 1
PIZESZCZED .« « v oo e e e
- nerki lub fragmentu watroby . . . . 1 2 3 e uznanie znaczenia transplantologii dla ratowania zdrowia i )
SKWA 1 2 3 zycialudzkiego . . . ... ... ..
- szpiku kostnego . . .. ... .. ... 1 2 3 o skuteczne/dobre kampanie spoteczne . ............... 3
48. Czy wyrazilby(-laby) Pan/Pani zgode na to, aby za Pana/Pani ¢ dojbry przyk}gd ze strony cztonkow rodziny/przyjaciot, 4
Zycia przeszczepiono Pana/Pani narzady osobom bliskim ktorzy byli juz daweami . . ...
oczekujacym na przeszezep? o otrzymanie ekwiwalentu pienigznego . . .. ............ 5
e zdecydowanietak . ................. 1
— pyt. 49 ;
o raczejtak ... 2 Py o NNE ... 6
© TACZEJNIC . ... 3 i
o s pyt. 50 o niedotyCzy. . . ... 7
e zdecydowanienie .................. 4
o miewiem..............o.oen 5 — pyt. 51 54. Co spowodowaloby brak Pana/Pani zgody na oddanie po
49. Co skloniloby Pana/Pani do oddania za zycia Pana/Pani $mierci Pana/Pani tkanek i narzadéw do przeszczepienia?
narzadow do przeszczepienia? «  przekonania. poglad 1
e mozliwos¢ pomocy bliskim osobom oczekujacym na 1 p P POBIAGY e
Prz€SZCZEP . ... ool I e o lek przed zabiegiem medycznym . .. ................ 2
¢ uznanie znaczenia transplantologii dla ratowania zdrowia )
izycialudzkiego ............ ... .. ... e obawa, ze tkanki i narzady stana si¢ przedmiotem handlu . . 3
*  skuteczne/dobre kampanie spoleczne . . S R 3 e brak zaufaniado lekarzy ........................ 4
e dobry przyktad ze strony cztonkow rodziny/przyjaciot, 4
ktorzy bylidawcami .. ....................... e brak wiary w powodzenie przeszczepu . . . ... ......... 5
e otrzymanie ekwiwalentu pienigznego ............. 5 L inne 6
$ MO L 6 o niedotyCzy. . . . ... 7
o MNedotyCzy ... ... 7
50. Co spowodowaloby brak Pana/Pani zgody na oddanie za 55. Czy kiedykolwiek slyszal(-la) Pan/Pani o tzw. oswiadczeniu
Zycia Pana/Pani narzadéw do przeszczepienia? woli, kt.ore vyypeh’uape jest w cell} wyrazenia zgody danej 0§0by
na pobieranie po Smierci tkanek i narzadow do przeszczepow:
e przekonania, poglady ........... ... . ... ..., 1
L o tak L. 1
e Igk przed zabiegiem medycznym . ............... 2
» obawa, ze komorki, tkanki i narzady stana si¢ 3 O IHE L 2
przedmiotem handlu . . .......................
* brak zaufaniadolekarzy .. .. \QE .......... .. 4 56. Czy podpisalby Pan/Pani takie oSwiadczenie woli?
e brak wiary w powodzenie przeszczepu . .. . ... ... ... 5 o tAK L 1
® NG ...l 6 O M L 2
e miedotyczy ... Lo 7 e juz podpisatem(-am) o§wiadczenie woli . ............. 3
51. Czy wyrazilby(-laby) Pan/Pani zgode¢ na oddanie szpiku o MIEWICIM ... ..ttt 4
kostnego?
e zdecydowanietak .. .......... ... .. . ... 1 57. Czy wyrazilby(-laby) Pan/Pani
: : zgode na pobranie tkanek
D tak,balei) ?]111(('0 w okreslonych sytuacjach (np. choroby ) i narzadéw do przeszczepienia
osobybliskiej) . .. ... .. ... w przypadku $mierci czlonka . o
O M L e 3 Pana/Pani rodziny, gdy wiadomo, Tak Nie [Nie wiem
ze zmarla osoba:
© MEWICI . . .ottt it e e e 4 (prosze wybraé jednq odpowied? dla
kazdego z ponizszych wariantéw)
52. Czy wyrazil(a)by Pan/Pani zgode¢ na to, aby po Pana/Pani ] ]
$mierci przeszczepiono Pana/Pani tkanki i narzady? » wyrazila wolg oddania wiasnych 1 2
tkanek i narzadow
e zdecydowanietak .................. 1 : : )
o tak, ale tylko w okreslonych sytuacjach 5 — pyt. 53 ‘ ?ﬁev:yv? ;;Zﬁia}';i?bni;érel'tfvn;?; 1 2
(np. choroby osoby bliskiej) . .. ........ J yiaje
O MHC L. 3 — pyt. 54 e Dbyla prz.eciwna oddaniu wiasnych 1 2
e miewiem ................. ... 4 — pyt. 55 tanek i narzadow




Uwagi ankietera:

Sprawdzil(-1a)

Numer I I I ‘ I I | ‘ | (imig i nazwisko ankietera) ) (data)
ankietera

Sprawdzil(-ta)

(imie i nazwisko inspektora) ) (data)





