Pieczatka podmiotu kierujgcego Data

KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY PACIENTA
KIEROWANEGO DO ODDZIAtU REUMATOLOGICZNEGO

PROSIMY O CZYTELNE WYPEENIENIE WNIOSKU (wypetnia lekarz kierujacy)
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KOD POCZTOWY / MIEJSCOWOSC / ULICA / NR DOMU / NR MIESZKANIA
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6. Nr statystyczny choroby wg ICD-10

7. Rozpoznanie choroby zasadniczej (w jezyku polskim)
8 Choroby wspdtistniejgce i przebyte operacje:
9. Przebieg choroby, opis ew. urazu lub dysfunkcji narzadu ruchu, opis przebiegu leczenia z uwzglednieniem

dotychczas stosowanej rehabilitacji

10. Przyczyna skierowania do Oddziatu Reumatologicznego:
Zaostrzenie choroby podstawowej: TAK / NIE
a) nasilenie dolegliwosci bélowych: TAK / NIE
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e) ograniczenie ruchomosci stawdw: NIE / TAK, JAKICR? ...cooiiiieiiee ettt ssa st e r s seassenaas
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O
) oo s S RO
et eyroueolecita: A |, i w6
ot dchcssomog s TAC / NE B

18. Czy pacjent wymaga catodobowej opieki: TAK / NIE
19. Sugerowany tryb przyjecia: STABILNY / PILNY

20. Aktualnie stosowane leki, uczulenia:

Podpis i piecze¢ lekarza



