Karta kwalifikacyjna pacjenta po leczeniu onkologicznym

KLINIKA UZDROWISKOWA® skierowanego na rehabilitacje
,,Pob Tezniam” w Klinice Uzdrowiskowej ,,Pod Tezniami” w Ciechocinku.

im. Jana Pawta Il

1. Dane Pacjenta: Imie, nazwisko, PESEL, adres.

....................................................................................................................................

3. Rozpoznanie Onkologiczne: Dokfadny typ nowotworu, stadium zaawansowania,
data rozpoznania, wyniki histopatologii.

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

4. Data zaKoNCzZenNia I@CZENIA: .......ovieiie ettt ee e et s e e ssesee s s s eeaneas

5. Historia Leczenia: Przebyte zabiegi (operacje, chemioterapia, radioterapia), daty,
stosowane leki.

6. Stan Ogoélny i Funkcjonalny: Wyniki badan (morfologia, CRP), ocena wydolnosci,
obecnos¢ powikfan, stopien niepetnosprawnosci, samodzielno$¢ np. Czy pacjent ma
przeciwwskazania do wysitku fizycznego. Jesli tak to jakie?



7. Wskazania do Uzdrowiska: Dziatanie czynnikéw uzdrowiskowych, np. poprawa
wydolnosci oddechowej, odpornosci, redukcja skutkdw ubocznych leczenia. Obrzeki,
blizny.

....................................................................................................................................

8. Przeciwwskazania do leczenia balneologicznegol/fizykoterapii

Przeciwwskazania ogolne (np. ostre stany zapalne, niewydolnosc¢ krgzenia) i
onkologiczne (np. przerzuty, wysoka progresja), wydolnos¢ ogdina.

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

9. Zalecenia Uzdrowiskowe: Proponowany typ leczenia (balneoterapia, rehabilitacja,
psychoterapia), czas trwania, rodzaj zabiegow, wskazania, p/wskazania do grup
zabiegéw

Kinezyterapia: tak.............................. NI, .
Fizykoterapia na obszar odlegty tak.............................. Nie......cooviiiis
Masaze na obszar odlegty tak.....................ooiiiiil . Nie.........cooviiiiin.
Balneoterapia czesciowa na obszar odlegty tak.............. NG,
INNE, JAKIE?....ceeeeeeeeee ettt e e e e e e e e e e e aaaaaas

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Data i podpis lekarza wypetniajgcego ankiete



