Prosimy o uważne przeczytanie i udzielenie odpowiedzi na postawione w poniższej ankiecie pytania. Dotyczą one Państwa stanu zdrowia i pomogą nam w określeniu potrzeb oraz wskazań do leczenia usprawniającego. Ankieta jako część dokumentacji medycznej, objęta jest tajemnicą lekarską i nie będzie nikomu udostępniana.

Informacje o stanie zdrowia zawarte w niniejszej ankiecie powinny być potwierdzone przez lekarza prowadzącego lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej.
Pan/i…………………………………………………………………………………………………………………

Data urodzenia ………………………………………………………………………………………………….

Adres zamieszkania ….................................................................................................

Nr telefonu pacjenta ………………………………………………………………………………………….

Nr telefonu, adres oraz imię i nazwisko osoby upoważnionej do otrzymywania informacji o stanie zdrowia, udzielonych świadczeń zdrowotnych, wglądu w dokumentację medyczną pacjenta, także  po jego śmierci ………………………………………………………………………………… …………………….………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………..

Jeśli jest pan/i rencistą- to od kiedy i z jakiego  powodu ……………………………………….. …………………………………………………………………………………………………………………………

Orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności posiadam/nie posiadam*
Stosowane na stałe leki

………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………….….…………………………………………………………………………………………………………………….…….…………………………………………………………………………………………………………………..

Przewlekłe schorzenia (prosimy o podkreślenie właściwych) 

Cukrzyca 

Choroba  niedokrwienna

Zaburzenia rytmu serca

Nadciśnienie tętnicze 

Schorzenie tarczycy 

Jaskra

Schorzenie hematologiczne: anemia, zaburzenia krzepnięcia krwi

Żylaki kończyn dolnych

Astma oskrzelowa

Rany

Owrzodzenia 

Inne przebyte schorzenia (jakie?)

………………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………….....

Schorzenia onkologiczne (jeśli tak to kiedy) ……………………………………………................................................................................... ........................…………………………………………………………………….……………………………

Przebyte operacje (jakie i kiedy) .................................................................................

………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………...

Zapalenia żył (jeśli tak to kiedy)…………………………………………………………………………………

Gruźlica (jeśli tak to kiedy)………………………………………………………………………………………

Wirusowe zapalenia wątroby (jeśli tak to kiedy) ……………………………………………………………. 

Pobyt w szpitalach: oddział/rok ………………………………………………….………………………. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………….

Podpis i pieczątka lekarza
*właściwe podkreślić
