(/
LUKSJAYMED
ANKIETA DLA PACJENTA ZGLASZAJACEGO SIE NA ZABIEGI FIZJOTERAPEUTYCZNE

ZAZNACZ liczbe od 0 do 10, ktéra najlepiej obrazuje natezenie bolu przed rozpoczeciem rehabilitacji

0 - oznacza brak bélu, 5 - oznacza umiarkowany bél, 10 - oznacza bardzo silny bél

CHOROBY LECZONE OBECNIE
NADCZYNNOSC TARCZYCY | NIEDOCZYNNOSC TARCZYCY | NADCISNIENIE TETNICZE | CUKRZYCA | CHOROBY KARDIOLOGICZNE | ASTMA |
CHOROBY ALERGICZNE

INNE, jakie?

Czy w okresie ostatnich 10 lat byt Pan/Pani leczony/a na choroby nowotworowe? TAK[ 1 NIE[ ]
Cigza TAK[ 1 NIE[ ] Rozrusznik serca TAK[ ] NIE[ ]

Zespolenia metalowe lub inne, implanty (jesli TAK to gdzie?)

Przyjmowane i stosowane leki, masci

PRZEBYTE ZABIEGI OPERACYJNE W OKRESIE OSTATNICH 10 LAT (jedli TAK to jakie?)

Podpis pacjenta (czytelny)*

Wyrazam zgode na wykonanie badan i testéw fizjoterapeutycznych oraz zabiegéw zleconych przez lekarza lub magistra fizjoterapii wedtug

skierowania z dnia

Oswiadczam, ze zapoznatem/zapoznatam sie z uwagami dotyczacymi korzystania z zabiegdw fizjoterapeutycznych oraz przeciwwskazaniami

do zleconych mi zabiegéw w zakresie i formie potrzebnej do prawidtowego procesu terapeutycznego.

Podpis pacjenta (czytelny)*

Podstawa prawna: Art. 15-19 ustawy z dnia 16 listopada 2008r. O prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 20009r. Nr 52 poz. 417 z pézn. zm.) oraz Art. 9 ustawy z dnia 6 listopada 2008r.

o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009r. Nr 52 poz. 417 z pézn. zm.)

POUCZENIE

UWAGA! Pacjentowi matoletniemu, ktéry nie ukoriczyt 18 r.z., Swiadczenia zdrowotne mogg by¢ udzielane bez obecnosci przedstawiciela ustawowego lub opiekuna
prawnego wytacznie za ich zgodg wyrazong na pismie!

PRZED ZABIEGIEM: nalezy zgtosi¢ fizjoterapeucie chwilowe, aktualne niedomagania, tj. bél gtowy, ostabienie, skoki ciSnienia, goraczka, przezigbienie, miesigczka, itp.
Skoéra w miejscu zabiegowym oraz jego okolicy musi by¢ oczyszczona i sucha, nalezy zdjg¢ bizuterie, itp.

W TRAKCIE ZABIEGU: nie wolno poruszac sie i zmienia¢ pozycji ciata. Zabrania sie samowolnie dotyka¢, wigcza¢, regulowac aparatéw i urzgdzen medycznych.

W razie negatywnych odczuc (bdl, pieczenie, parzenie, szczypanie, itp.) fakt ten nalezy niezwtocznie zgtosic fizjoterapeucie!

PO ZABIEGU: nalezy odpocza¢ w poczekalni przez okres 20-30 minut, szczegélnie po zabiegach wykonywanych w obrebie gtowy i jamy brzusznej.

OSWIADCZAM, ze zapoznatem/zapoznatam sie z pouczeniem, rozumiem i akceptuje warunku uzyskania $wiadczenia.

Podpis pacjenta (czytelny)*

*) Jezeli pacjent nie ukoriczyt 16 r.z, - powyzsze podpisuje wytgcznie jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun prawny, jesli pacjent jest w przedziale wiekowym 16-18 lat, podpisujq: pacjent oraz rodzic

lub opiekun

Podpis fizjoterapeuty




ANKIETA DLA PACJENTA KONCZACEGO SIE NA ZABIEGI FIZJOTERAPEUTYCZNE

(nalezy wypetni¢ ostatniego dnia zabiegowego)

ZAZNACZ liczbe od 0 do 10, ktéra najlepiej obrazuje natezenie bo6lu po zakonczonej rehabilitacji

0 - oznacza brak bélu, 5 - oznacza umiarkowany bél, 10 - oznacza bardzo silny bél

UZYSKANO POPRAWE (prosze zaznaczy¢ X) :
e NIEZNACZNAT ]
o UMIARKOWANAT ]
e ZNACZNAT ]
e CALKOWITAT 1
e BRAKPOPRAWY ]

e POGORSZENIET ]

BOL W MIEJSCU ZABIEGOWYM WYSTEPUJACY OBECNIE (prosze zaznaczy¢ X) :
o MNIEJSZY [ ]
e BEZZMIANT ]

o WIEKSZY [ ]

Podpis pacjenta (czytelny)*

*) Jezeli pacjent nie ukoriczyt 16 r. z. - powyzsze podpisuje wytqcznie jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun prawny. Jesli pacjent jest w przedziale wiekowym 16 - 18 lat, podpisujq: pacjent oraz rodzic

lub opiekun



