PLOCKIE CENTRUM TERAPEUTYCZNO — REHABILITACYJNE

ANKIETA DLA PACJENTA ZGLASZAJACEGO SIE NA ZABIEGI FIZJOTERAPEUTYCZNE

Nazwisko i imig:

PESEL:

Obecnie leczone choroby:

Istotne czynniki mogace mie¢ wptyw na proces rehabilitacji
(ciaza, rozrusznik serca, implanty, przyjmowane leki, itp.):

Przebyte zabiegi operacyjne w przeciggu ostatnich 10 lat:

Czy w okresie ostatnich 10 lat przebyto leczenie TAK
NOWOtWOrowe: (prosze zaznaczyc) NIE
ZGODA NA UDZIELENIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO (prosze zaznaczyc)
o .. TAK
Badania i testy fizjoterapeutyczne: NIE
ki - WSZYSTKIE
inezyterapii Z WYIATKIEM
Zabiegi zlecane przez lekarza lub mgr hydroterapii WSZYSTKIE
fizjoterapii w zakresie: Z WYJATKIEM
grota solna WSZYSTKIE
Z WYJATKIEM

ANKIETA PRZED ZABIEGIEM W GROCIE SOLNEJ (prosze zaznaczyc)

Czy wystepujq nastepujace przeciwwskazania do zabiegu: TAK NIE

Wyrazne zaostrzenie chordb uktadu oskrzelowo-ptucnego

Grypa

Ostra wirusowa infekcja oddechowa

Gorgczka

Przebyta gruzlica ptuc z pozostatymi zmianami morfologiczno-funkcjonalnymi

Rozedma

Dyfuzyjne stwardnienie ptuc z oznakami chronicznej niewydolnosci lll stopnia

Niewydolnos¢ wiericowa

Ostre choroby nerek

Obecnosé lub podejrzenie nowotworéw

PRZED ZABIEGIEM:

WAZNE! Przed przystapieniem do zabiegéw nalezy zgtosi¢ terapeucie aktualng miesigczke oraz inne chwilowe
niedomagania, takie jak bdl gtowy, ostabienie czy goraczka.

PO ZABIEGU:

Nalezy odpoczgé w poczekalni przez okres 10-15 minut.

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze zrozumiatem/am pytania zawarte w ankiecie, udzielone odpowiedzi s3 zgodne ze stanem
faktycznym oraz, ze zapoznatem sie z regulaminami obowigzujgcymi na terenie obiektu. Zobowigzuje sie zgtosic¢
terapeucie kazdg zmiane stanu zdrowia wynikta w trakcie udzielania zabiegow.
Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z uwagami dotyczgcymi korzystania z zabiegdw fizjoterapeutycznych oraz
przeciwwskazaniami do zleconych mi zabiegéw w zakresie i formie potrzebnej do prawidtowego przebiegu procesu
terapeutycznego.

(Czytelny podpis pacjenta i data)*

*) Jezeli pacjent nie ukoriczyt 16 roku zycia - powyzsze podpisuje wytacznie jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun prawny, jezeli jest w
przedziale wiekowym 16-18 lat - podpisujg: pacjent oraz rodzic lub opiekun.



