ARTMEDICUS ,
ANKIETA OGOLNEGO STANU ZDROWIA PACJENTA

Ponizsze pytania stuzg do zebrania informacji koniecznych do wybrania wlasciwego sposobu leczenia.
W trosce o Panstwa bezpieczenstwo prosimy doktadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania.
Wszystkie podane informacje sg objete tajemnicg lekarskg.

Nazwisko i imi¢ Pacjenta PESEL

Telefon Adres

Prosimy o zaznaczenie wlasciwych odpowiedzi ponizej

Pte¢ Pacjenta: Kobieta [1 Mezczyzna []
Czy aktualnie wystepuje u Pana(i) podwyzszona temperatura ciata? TAK O NIE O

Czy byt Pan(i) operowany/a ? TAK O NIE O
Jes1i tak to Z JAKICZO POWOUUL ... .vieiieiieiicie ettt et e e e e et e et e e b e esbeesbeesbeesteessessaesssessneasbeesbeeneeees

Czy w ostatnich 6-ciu miesigcach byt/a Pan(i) w szpitalu? TAK [ NIE O
JeSli tak Z JAKIEgO POWOAU?........cviiiecietie ettt sttt s be e et e s be e e ebe e e e sbeeneestesreeneente e

Czy aktualnie lub w przesztosci wystepuja lub wystepowaty u Pana(i) ponizsze choroby?

(choroby nowotworowe, choroby serca, arytmia, choroby ukladu krazenia, choroby neurologiczne, choroby ukladu
pokarmowego, choroby tarczycy, choroby ukladu kostno-stawowego, metalowe implanty, zylaki, zakrzepica, zapalenie
zyl, osteoporoza ) (prosze podkresli¢ wystepujgce choroby lub wWypisaé ponizej)

Czy przyjmuje¢ Pan(i) jakies leki TAK [ NIE O
JESHE tak t0 JAKIC! .. oeoiuiiiiieiiiee e

Czy ma Pan(i) sktonnos¢ do krwawien? TAK O NIE I
Czy miat Pan(i) epizody zastabnigcia lub utraty przytomnos$ci? TAK [ NIE [
Czy ma Pan(i) rozrusznik serca, stenty, bypassy? TAK O NIE
Czy ma Pan(i) alergie na leki, inne? TAK [ NIE O

T S To 3 1< (PSPPI

Czy korzysta Pan(i) z zaopatrzenia ortopedycznego? Jesli tak to jakiego?.........ccoeevcvveerciieennennnne.

Pytania dotyczace kobiet:
Czy jest Pani w cigzy? Jesli tak to w ktorym miesigcu: .........ocoovvvennee... TAK [ NIE O

Czy ma Pani mig$niaki, torbiele? TAK [ NIE [

OSWIADCZENIE PACJENTA (OPIEKUNA PRANNEGO)

Niniejszym oswiadczam, ze podane powyzej dane sq zgodne z prawdgq. Wszystkie zmiany w sytuacji zdrowotnej
zobowiqzuje si¢ zglosi¢ w czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu.

Wyrazam zgode na leczenie w NZOZ Centrum rehabilitacji Artmedicus. Zgoda obejmuje wykonanie wszystkich
zabiegow zaleconych przez lekarza lub fizjoterapeute.

data czytelny podpis Pacjenta (opiekuna prawnego)

Wersja z dnia 20.04.2023



