Zatgcznik nr 05 do PM-02
Obowiagzuje od 23.06.2017

Ankieta dla pacjenta

Szanowny Pacjencie,

W celu wtasciwe] kwalifikacji do leczenia na Oddziale Rehabilitacji Narzgdu Ruchu prosimy o odpowiedz na wszystkie
ponizsze pytania. Prosimy o przestanie ankiety w okresie 4 - 2 tygodni przed planowanym przyjeciem:

pocztg: Szpital Rehabilitacyjno — Kardiologiczny, ul. Sanatoryjna 34, Kowanéwko, 64-600 Oborniki lub
faksem: 61 29 61 615 lub e-mailem: szpital@kowanowko.pl
Istnieje rowniez mozliwos¢ pobrania ankiety ze strony www.kowanowko.pl w zaktadce "Dla pacjentow’.

miginazwisko: || | [ [ [ [ [ [ [ /T /T JT ]I P TP T TP T Pl T]7]]

Telefon kontaktowy:| | | | | | | | | |

Czy choruje lub chorowat(a) pan(i) na nastepujace choroby:
1) serca (wada serca, zawat serca, dusznica bolesna, zaburzenia rytmu) |:| TAK |:| NIE

2) nadcisnienie tetnicze |:| TAK |:| NIE

3)cukrzyca [ |TAK [ ] NIE
4) choroby nowotworowe |:| TAK |:| NIE

Jezeli "tak" prosze podkresli¢
wiasciwe

JezZeli "ak" t0 JAKIE T KIBAY? ... ...ttt ettt et e e e e et ettt e ee e e e e e e eaaatbe e beeae e e aaaeeeeeeeeeeesanneaeeeas

5)astmg, POChP [ |TAK [ | NIE
6) przewodu pokarmowego (choroba wrzodowa, zapalenie trzustki, inne) |:| TAK |:| NIE

JezZeli "ak" t0 JAKIE T KIBAY? ... ...ttt ettt et e e e e et ettt e ee e e e e e e eaaatbe e beeae e e aaaeeeeeeeeeeesanneaeeeas

7) watroby (np. zoéttaczka, marskosc) |:| TAK |:| NIE

g)udar mozgu [ | TAK [ [ NIE  JeZeli "ak" t0 KIEUY? ...ooorvorrrssorrosessessesioecsiecesnessnnsssenesssss s
9) padaczka |:| TAK |:| NIE  Jezeli "tak" to kiedy byt ostatni Nnapad? ..........cccccveviieiiiiiee e
10) psychiczne (np. depresja, nerwica, otepienie) |:| TAK |:| NIE

1) tarczyey | |TAK [ ] NIE

12) choroby naczyn (miazdzyca, zylaki) |:| TAK |:| NIE

13) nerek (np. kamica, zapalenie, niewydolnosc) |:| TAK |:| NIE

14) przewlekte choroby skory (np. owrzodzenia, grzybice) |:| TAK |:| NIE

15) UCZUIBNIA: JAKIE ... ... eieiiiiii ettt oottt e oo oo et ettt e e e o e ae bt ee e eee2e e s b a bt ee e e e e e e e eansansbeebeeae e s e snnnnaeeaaaans
CZY PRZEBYL(A) PAN() URAZY | |TAK [ | NIE

JezZeli "ak" t0 JAKIE T KIBAY? ... ...ttt ettt et e e e e et ettt e ee e e e e e e eaaatbe e beeae e e aaaeeeeeeeeeeesanneaeeeas
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CZY WYSTEPUJA:
1) zawroty gtowy, zaburzenia rownowagi |:| TAK |:| NIE

2)omdenia [ |TAK [ |NIE

3) ostabienie migsni |:| TAK |:| NIE

4) dusznos¢ spoczynkowa lub przy matym wysitku |:| TAK |:| NIE
5) trudnosci w utrzymaniu moczu i stolca |:| TAK |:| NIE

CZY WYMAGA PAN(I) POMOCY PRZY:
Lyubieraniu [ ] TAK [ ] NIE
2)chodzeniu [ | TAK [ | NIE

3)toalecie [ |TAK [ |NE
4) spozywaniu positkéw |:| TAK |:| NIE
PROSZE PODAC NAZWY | DAWKI STOSOWANYCH AKTUALNIE LEKOW:

data i podpis
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