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WYWIAD GENETYCZNY 

uzupełniający badanie genetyczne 
w kierunku dziedzicznych postaci nowotworów 

 

Imię i nazwisko  
_____________________________________________________________________________________________ 

Adres  
_____________________________________________________________________________________________ 
 
PESEL  
_____________________________________________________________________________________________ 
 
 
PACJENT 
Czy chorował/a Pan / Pani na nowotwory? Jakie? W jakim wieku? 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
DZIECI PACJENTA 
Czy Pana/i dzieci chorowały na nowotwory? Kto? Jakie nowotwory? W jakim wieku? 

_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
RODZEŃSTWO PACJENTA 
Czy Pana/i rodzeństwo chorowało na nowotwory? Kto? Jakie nowotwory? W jakim wieku? 

_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
DZIECI RODZEŃSTWA PACJENTA (SIOSTRZENICE, BRATANKOWIE) 
Czy dzieci Pana/i rodzeństwa chorowały na nowotwory? Kto? Jakie nowotwory? W jakim wieku? 

_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
MATKA PACJENTA 
Czy chorowała na nowotwory? Jakie nowotwory? W jakim wieku? 

_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
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RODZEŃSTWO MATKI PACJENTA (CIOTKI I WUJKOWIE ZE STRONY MATKI) 
Czy ktoś chorował na nowotwory? Kto? Jakie nowotwory? W jakim wieku? 

_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
DZIECI RODZEŃSTWA MATKI PACJENTA (KUZYNOWIE ZE STRONY MATKI) 
Czy ktoś chorował na nowotwory? Kto? Jakie nowotwory? W jakim wieku? 

_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
MATKA MATKI PACJENTA (BABCIA) 
Czy chorowała na nowotwory? Jakie nowotwory? W jakim wieku? 

_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
RODZEŃSTWO BABCI PACJENTA (CIOTKI I WUJKOWIE MATKI) 
Czy ktoś chorował na nowotwory? Kto? Jakie nowotwory? W jakim wieku? 

_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
DZIECI RODZEŃSTWA BABCI PACJENTA (KUZYNOWIE MATKI) 
Czy ktoś chorował na nowotwory? Kto? Jakie nowotwory? W jakim wieku? 

_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
OJCIEC MATKI PACJENTA (DZIADEK) 
Czy chorował na nowotwory? Jakie nowotwory? W jakim wieku? 

_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
RODZEŃSTWO DZIADKA PACJENTA (CIOTKI I WUJKOWIE MATKI) 
Czy ktoś chorował na nowotwory? Kto? Jakie nowotwory? W jakim wieku? 

_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
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DZIECI RODZEŃSTWA DZIADKA PACJENTA (KUZYNOWIE MATKI) 
Czy ktoś chorował na nowotwory? Kto? Jakie nowotwory? W jakim wieku? 

_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
OJCIEC PACJENTA 
Czy chorował na nowotwory? Jakie nowotwory? W jakim wieku? 

_____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 
 
RODZEŃSTWO OJCA PACJENTA (CIOTKI I WUJKOWIE ZE STRONY OJCA) 
Czy ktoś chorował na nowotwory? Kto? Jakie nowotwory? W jakim wieku? 

_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
DZIECI RODZEŃSTWA OJCA PACJENTA (KUZYNOWIE ZE STRONY OJCA) 
Czy ktoś chorował na nowotwory? Kto? Jakie nowotwory? W jakim wieku? 

_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
MATKA OJCA PACJENTA (BABCIA) 
Czy chorowała na nowotwory? Jakie nowotwory? W jakim wieku? 

_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
RODZEŃSTWO BABCI PACJENTA (CIOTKI I WUJKOWIE OJCA) 
Czy ktoś chorował na nowotwory? Kto? Jakie nowotwory? W jakim wieku? 

_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
DZIECI RODZEŃSTWA BABCI PACJENTA (KUZYNOWIE OJCA) 
Czy ktoś chorował na nowotwory? Kto? Jakie nowotwory? W jakim wieku? 

_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
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OJCIEC OJCA PACJENTA (DZIADEK) 
Czy chorował na nowotwory? Jakie nowotwory? W jakim wieku? 

_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
RODZEŃSTWO DZIADKA PACJENTA (CIOTKI I WUJKOWIE OJCA) 
Czy ktoś chorował na nowotwory? Kto? Jakie nowotwory? W jakim wieku? 

_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
DZIECI RODZEŃSTWA DZIADKA PACJENTA (KUZYNOWIE OJCA) 
Czy ktoś chorował na nowotwory? Kto? Jakie nowotwory? W jakim wieku? 

_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 

 

UWAGI 

_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 

 
 
 
 
 

 
____________________________________ 

               data podpis PACJENTA  
 

 

 

____________________________________ 
        data podpis i pieczątka LEKARZA 

 


