ANKIETA DOTYCZACA AKTUALNEGO STANU ZDROWIA
® DLAPACJENTOW REHABILITACJI ONKOLOGICZNEJ

KLINIKA UZDBOW'ISKOV:IA
,P00 Tezniami”

im. Jana Pawta Il

Ponizsza ankieta stuzy wstepnemu uzyskaniu informacji na temat ewentualnej
mozliwosci prowadzenia rehabilitacji onkologicznej. Ostateczna decyzja i
kwalifikacja co do mozliwosci prowadzenia rehabilitacji zostaje podjeta przy
przyjeciu, po przeprowadzeniu wywiadu i badania lekarskiego. W przypadku
podania w ankiecie nieprawdziwych danych lub celowego pominiecia istotnych
faktow, nalezy liczy¢ sie zodmowag przyjecia lub koniecznoscig zmiany rodzaju
pobytu. Wskazane jest przedstawienie aktualnej dokumentacji medycznej ze
szczegblnym uwzglednieniem schorzenia, ktérego ma dotyczy¢ rehabilitacja w
tym kart wypisowych z pobytow szpitalnych z ostatnich 12 miesiecy. W czasie
pobytu wskazane jest posiadanie lekdw przyjmowanych przewlekle wraz z
rozpisanym dawkowaniem.

PROSIMY O WYPEENIENIE WSZYSTKICH PUNKTOW CZYTELNIE,
DRUKOWANYMI LITERAMI

1. Nazwisko i imie

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

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

3. Pacjent/ka czynny/a zawodowo  TAK NIE
4. Masa ciata ......ccveeneee kg Wazrost ...........c.c.... CM.

Krotki opis gtdwnych dolegliwosci

5. Rozpoznanie choroby zasadniczej bedgcej powodem skierowania na
rehabilitacje



6. Data ostatniej hospitalizacji (jesli byta)

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

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

8. Zakonczenie leczenia TAK NIE

9. Objawy i leczenie

Dusznos$é spoczynkowa  TAK NIE

Duszno$¢é wysitkowa TAK NIE

Obrzek limfatyczny konczyn dolnych  TAK NIE

Obrzek limfatyczny konczyn gérnych  TAK NIE

Cukrzyca TAK NIE Insulina TAK NIE
Blizny TAK  NIE Radioterapia TAK  NIE

Inne (jakie?)

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

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

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

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

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

Data i podpis osoby wypetniajgcej ankiete



