ANKIETA ZDROWOTNA PACJENTA

Prosimy o zaznaczenie wiasciwej odpowiedzi. W przypadku pytania ,TAK” fizjoterapeuta dopyta o szczegdty.

1. DANE PACJENTA

Imie i nazwisko: PESEL / data ur.:

Telefon:

2. INFORMACJE ISTOTNE DLA BEZPIECZENSTWA TERAPII

Lp. Pytanie / Objaw TAK NIE
1 Choroby serca / uktadu krgzenia (np. nadci$nienie, zaburzenia rytmu, zawat, udar)? [ 1] [ 1
2 Rozrusznik serca, neurostymulator, implant stuchowy lub inne elektronika? [ 1] [ 1
3 Endoproteza, ptytki, $ruby, stabilizatory lub inne elementy metalowe? [ 1] [ 1
4 Przebyta zakrzepica, zatorowos$é ptucna lub powazne choroby naczyn? [ 1 [ 1
5 Zaburzenia krzepniecia lub przyjmowanie lekdw rozrzedzajacych krew? [ 1] [ 1]
6 Choroba nowotworowa (obecnie lub w przesztosci)? [ 1] [ 1
7 Osteoporoza lub ztamania kosci przy niewielkim urazie? [ 1 [ 1
8 Padaczka lub inne istotne schorzenia neurologiczne? [ 1] [ 1
9 Zaburzenia czucia, dretwienie, stabsze odczuwanie bélu lub temperatury? [ 1] [ 1
10 | Cukrzyca? [ 1] [ 1]
11 Goraczka, infekcja lub ostry stan zapalny w organizmie? [ ] [ 1]
12 | Rana, uszkodzenie skoéry lub choroba skéry w miejscu zabiegu? [ 1] [ 1
13 | Nadwrazliwo$é na zimno lub choroba Raynauda? [ 1] [ 1]
14 | Niedawna operacja, pobyt w szpitalu lub powazny uraz? [ ] [ 1]
15 | Dotyczy kobiet: Cigza lub mozliwosc¢ cigzy? [ 1] [ 1]

Inne istotne choroby / informacje o zdrowiu:

3. LEKI | ALERGIE

Przyjmowane leki:

Czy stosujesz leki/masci uczulajgce na swiatto? [ JTAK [ INIE [ ]NIEWIEM



WYWIAD | OSWIADCZENIE PACJENTA

Informacje o problemie zdrowotnym oraz zgody formalne

4. GLOWNY PROBLEM ZDROWOTNY

Z czym zglaszasz sie na fizjoterapie?

Czy problem rozpoczat sie w wyniku urazu? [ ]JTAK [ ]NIE
Jesli TAK - jaki byt mechanizm urazu?

5. BOL | DOLEGLIWOSCI

Gdzie odczuwasz dolegliwosci?

Najwiekszybol: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Bolobecnie: 0 1 2 3 4 56 7 8 9 10 10

Charakter bolu: [ Jtepy [ Jostry [ ]klujacy [ ]piekacy [ ]inny:

Czy wystepuje dretwienie / mrowienie? [ JNIE [ ]JTAK

Co nasila dolegliwosci?

6. DIAGNOSTYKA

Czy wykonano badania (RTG, rezonans MRI, USG, TK)?
[ IRTG [ JMRI [ JUSG [ ]JTK [ ]NIE

(Prosimy o przekazanie wynikow badari fizjoterapeucie podczas wizyty).

7. OSWIADCZENIE PACJENTA | RODO

Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sg zgodne z mojg najlepszg wiedzg. Zobowigzuje sie poinformowac
fizjoterapeute o wszelkich zmianach mojego stanu zdrowia, nowych chorobach, urazach oraz zmianach w
przyjmowanych lekach.

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych (RODO):

Administratorem danych osobowych jest KLYSZMED Grzegorz Klysz. Dane sg przetwarzane w celu udzielania
Swiadczen fizjoterapeutycznych, prowadzenia dokumentacji medycznej oraz realizacji obowigzkéw prawnych.
Petna klauzula informacyjna jest dostepna w Gabinecie KLYSZMED oraz na stronie www.klyszmed.pl.

Podpisujgc formularz ponizej, potwierdzam zapoznanie sie z informacja o przetwarzaniu danych
osobowych.

Podpi ' ;
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