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SZPITAL W PUSZCZYKOWIE IM. PROF. S.T. DABROWSKIEGO SPOLKA AKCYJNA
e @ SZPITAL W PUSZCZYKOWIE IM. PROF. S.T. DABROWSKIEGO-SWIADCZENIA AMBULATORYJNE
Y 62-041 Puszczykowo, Jozefa Ignacego Kraszewskiego 11
SZPITAL W PUSZCZYKOWIE IM. PROF. S.T. DABROWSKIEGO-SWIADCZENIA AMBULATORYJNE cz. V:03
Pracownia Fizjoterapii cz. VIIl: 1310 cz. VII:046
NIP: 777-27-54-458 REGON: 634552438 Nr ks. rej. 000000017489

Ankieta dla pacjenta zgtaszajacego sie na zabiegi fizjoterapeutyczne w
Szpitalu im.Prof. S. T. Dgbrowskiego w Puszczykowie

Pacjent:
PESEL:

Data zatozenia: zatozyt:
Ankieta zdrowotna

Choroba niedokrwienna serca: © TAK o NIE
Zaburzenia rytmu serca: o TAK © NIE
Nadcisnienie tetnicze: © TAK o NIE

Zawat miesnia sercowego: © TAK o NIE
Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa: © TAK o NIE
2ylaki koriczyn dolnych: o TAK o NIE
Tetniak: o TAK o NIE

Rozrusznik serca: © TAK o NIE

POCHP: o TAK o NIE

Gruzlica: o TAK © NIE

Astma: o TAK o NIE

Nawracajace zapalenie ptuc: © TAK © NIE
Zapalenie trzustki: © TAK o NIE

WZW C: o TAK o NIE

WZW B: o TAK o NIE

Odlezyny: o TAK © NIE

Cukrzyca: © TAK o NIE

Choroby tarczycy: © TAK © NIE

HIV: o TAK © NIE

Choroba Parkinsona: © TAK o NIE

Udar krwotoczny: 0 TAK © NIE

Udar niedokrwienny: © TAK o NIE

SM: o TAK o NIE

Zwezenia tetnic szyjnych: o TAK o NIE
Epilepsja: © TAK o NIE

Zaburzenia czucia: © TAK o NIE

Dna moczanowa: © TAK o NIE

RZS: o TAK o NIE

ZZSK: o TAK o NIE

Osteoporoza: © TAK o NIE

Zwyrodnienia stawow kregostupa: © TAK © NIE
Choroba zwyrodnieniowa innych stawéw: © TAK o NIE
Choroba nowotworowa: © TAK © NIE
Depresja: © TAK o NIE

Choroby skoéry: © TAK o NIE

Ciagza: o TAK o NIE

Uczulenia: 0 TAK o NIE

Omdilenia: © TAK o NIE

Dusznos$é spoczynkowa lub przy codziennych czynnosciach: © TAK o NIE
Skionnosé do krwawien: © TAK o NIE



Zespolenia metalowe, wszczepione endoprotezy: © TAK o NIE

Zgoda na udzielanie $wiadczenia zdrowotnego:
- badania i testy fizjoterapeutyczne,
- zabiegi zlecone przez mgr fizjoterapii w zakresie kinezyterapii i fizykoterapii

- przed przystgpieniem do zabiegéw nalezy zgtosi¢ terapeucie wszystkie chwilowe niedomagania, bol glowy, ostabienie,
gorgczke,

- nalezy usungc¢ wszelkie metalowe przedmioty (np. bizuterie) oraz telefony komarkowe

- surowo zabrania sig wchodzenia do pomieszczen kabin zabiegowych bez nadzoru, samowoinego dotykania,
wigczania, regulowania aparatéw medycznych oraz innych urzadzen,

- wtrakcie zabiegu nie woino poruszac sie, zmienia¢ samowolnie pozycji, korzystaé z telefonéw komorkowych,

- wprzypadku wystgpienia negatywnych odczué np. pieczenia, bélu, parzenia...fakt ten nalezy natychmiast zgtosi¢
terapeucie

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze zrozumiate/am pytania zawarte w ankiecie, udzielone odpowiedzi sg zgodne ze stanem faktycznym.

Zobowigzuje sie zgtosi¢ terapeucie kazdg zmiane stanu zdrowia wyniktg w trakcie udzielania zabiegow.

‘Oswiadczam, ze zapoznatem/am sig z uwagami dotyczacymi z korzystania z zabiegéw fizjoterapeutycznych oraz z
przeciwwskazaniami do zleconych mi zabiegow w zakresie i formie potrzebnej do prawidtowego przebiegu procesu
terapeutycznego.

Uwagi

podpis i pieczel osoby odpowiedzialnej podpis 1 pieczeé¢ za
realizacje programu na terenie szpitala fizjoterapeuty:



