CENTRUM KOMPLEKSOWEJ REHABILITACJI Sp. z 0.0. PO6/WO

IMig i NAZWISKO .. ..veieii e Data wywiadu...........cccceeveeiirnnnnnn.
PESEL e

Wywiad Ogéiny

1. Informacja o powaznych przebytych chorobach TAK/NIE

2. Informacja o chorobach przewlektych TAK/NIE (jezeli oznaczono ,,NIE” nalezy przejs¢ do p. 3 wywiadu)

StymUIAtor SErCa TAK/NIE . .. ..o e e e e ettt ettt e e e e e e s e e e e e e e e e e et re e raeeas
Arytmie wymagajgce leczenia TAKINIE. ... ..o e
Wady Serca TAKINIE . .. ... e et
Choroba wiehcowa TAKINIE JEKi:.. ... e
Przebyty zawat serca TAKINIE Ki€QY:........ouoneie e ettt e ettt e et e sttt a e e e e e s e e

Nadcisnienie tetnNiCZe TAKINIE K i........o.o i e e et e e e e e e e e e e e e

Przebyte zapalenia zyt, zakrzepy, zatory TAK/INIE ... e
Choroby nowotworowe: TAK/NIE jaKi€:..........cccoooiiiiiiiiiiiiiiiia, rok zachorowania. ..............ccccccceui.
INNE CHOROBY:

Padaczka TAKINIE . . e e e e e
Choroby tarczyCy TAK/NIE. .. .. e e
Cukrzyca AN . . e e e e e e e e e e an

Choroby nerek AN . .. e e e aaaa e e

Nietrzymanie MoCzU TAK/INIE. ... . e e e e e eee e aanes
Jaskra TAKINIE . .. o e e e
Choroby skoéry TAKINIE . ..o ————

(np. rumien, infekcje bakteryjne, niezagojone rany, tuszczyca, zylakowe zmiany skérne)

e Choroby pulmonologiczne (np. astma, POCHP)
e Choroby psychiczne TAK/NIE (np. zaburzenia nerwicowe, lekowe, depresja)............ccceoeviiiiiiiinninnnnn.n.
VERTE —>

___________________________________________ Data wydania druku: 23.01.2019 r.
3. Informacja o pobytach w szpitalach TAK/NIE. ...
4. Informacja o zabiegach chirurgicznych TAK/NIE. ... ... s
5. Implanty metalowe TAK/NIE Jakie implanty.. ...

(O] o] [ o7 Worr=1 o= W (o g ANV v.d07.=1 o1 (= o |- L PP
6. Informacja o szczepieniach, surowicach TAK/NIE. ....... ..o,
7. Informacja o uczuleniach TAKINIE. ... ... e
8. Informacja o obcigzeniach dziedzicznych TAK/NIE. ... e
9. Informacje istotne (np. palenie papieroséw, inne uzywki) TAK/INIE. ... e,
10, CigZa TAK/INIE . ... e ettt et e e et aaaaaa e
11. Orzeczenie o niepetnosprawnosci, orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci albo innych orzeczeniach

traktowanych na roOWni Z tym OrZECZENIEM ... e e

(dot. Pacjenta ze skierowaniem na zabiegi rehabilitacyjne
w trybie ambulatoryjnym z innej placéwki medycznej)

PODPIS PACJENTA / PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

Przyjeto do wiadomosci w dniu rozpoczecia zabiegow:
(data, pieczatka i podpis fizjoterapeuty)

( pieczatka, podpis Lekarza/Fizjoterapeuty

Data wydania druku: 29.07.2020 r.



