Pieczatka podmiotu kierujgcego

Data

KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY PACJENTA
KIEROWANEGO DO ODDZIALU REHABILITACYJNEGO

PROSIMY O CZYTELNE WYPELNIENIE WNIOSKU (wypetnia lekarz kierujacy)

1. Nazwisko i imie

3. Adres do korespondencji ......ccceeeeeeesecessesiennns

........... 2.

Data urodzenia ....cccceeeeveeeeecenee e

dotychczas stosowanej rehabilitacji

10. Ocena wydolnosci uktadu krgzenia wg NYHA

KOD POCZTOWY / MIEJSCOWOSC / ULICA / NR DOMU / NR MIESZKANIA
4. Numer PESEL
5. Telefon kontaktoWy dO PACIENTA .....cce i ettt st sbe st st st et s e re st eesesnebesbesbesee e essesaans
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

11. EKG: ZAPIS PRAWIDEOWY/ ZMIANY W ZAPISIE (JAKIE): .eeeieeieeieeeteereret e s e eeres e st et e st see e e eneesneenseeneensens



12. Cisnienie tetnicze:

/
12. Cukrzyca: TAK / NIE
13. Ocena stanu psychicznego:
a) czy pacjent rozumie i wykonuje polecenia : TAK / NIE
b) czy pobiera aktualnie leki uspokajajgce, przeciwdepresyjne: NIE / Tak  jaki€? ..cccveeieeverieece e,
14, Rurka trach@otomijna: TAK [/ INIE ...t ettt ettt st ettt ses e sea s st bebassebbessbebesatesessas et sntatensssesessseses
15. CeWNIK MOCZOWY: TAK [ NIE w.voiieieieecteter et ettt st st ev st s ssa et st bessas sbssas st ssteseseasesens sbssassbssesesensssrssnsasesenssesens
16. Odlezyny: NIE /taK ..ccooeevevrereerererinnns — UMIEJSCOWIENIE (OPIS).urerrrrerecrrrerireiereieriesetesesseessaesteressessstesessessassresnsnes
17. Ocena samodzielnosci w czynnosciach zycia codziennego:
a) samodzielne mycie sie: TAK / NIE b) samodzielne ubieranie sie: TAK / NIE
c) samodzielne jedzenie: TAK / NIE d) nietrzymanie moczu: TAK / NIE
e) nietrzymanie stolca: TAK / NIE f) samodzielne siadanie w tdzku: TAK / NIE
g) samodzielne chodzenie: TAK / NIE h) zaopatrzenie ortopedyczne: TAK / NIE
JAKIE? 1ottt ettt et ettt e et te s te e ettt te s et easeaseas et st ehe et ehe sheses eaAeAtes 4ok aebeneeaseae et et ek seaAeatestettetenseaseae et eaeeae et et seneteer et atene
18. Ocena natezenia bOlUu W SKali 00 1 0 10: ..ottt st e et es et aesaesae st saesesseasaneesesearsareaneees

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

21.Aktualnie stosowane leki, uczulenia:

Podpis i pieczec lekarza



