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ANKIETA PACJENTA

Szanowny pacjencie / Szanowna pacjentko,

Prosimy o wypetnienie ponizszej ankiety i przyniesienie jej na pierwszg wizyte. To umozliwi nam
szybsze zapoznanie sie z Panstwa problemem i wczesniejszymi dolegliwosciami. Te informacje
potrzebne sg do efektywnego rozpoczecia terapii.

Wszystkie dane personalne sg poufne i nie przekazujemy ich osobom trzecim.

Nazwisko

Imie

Ulica

Kod pocztowy
Miasto

Data urodzenia
Numer telefonu

Lekarz kierujgcy



Czy Panstwa lekarz postawit diagnoze?

Czym sie Panstwo zajmujg zawodowo?

Jaki sport, hobby lub inne aktywnosci Paristwo uprawiajg?

Czy dolegliwosci ograniczajg Panstwa zajecia dnia codziennego? Jak tak, jakie?

Opiszcie Panstwo w kilku stowach swoje dolegliwosci

Czy dolegliwosci pojawiajg / nasilajg sie w jakims$ okreslonym czasie?

rano w potudnie wieczorem W nocy

Kiedy i jak pojawity sie one po raz pierwszy?

Co zmniejsza Panstwa dolegliwosci?

Co nasila Panstwa dolegliwosci?

Czy poddaliscie sie juz Panstwo jakiejkolwiek formie terapii aby je zmniejszy¢?

tak nie

Jak tak to jakiej?

Prosze zaznaczy¢ na skali jak mocny jest Panstwa bol w tej chwili:

Nie ma bodlu
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Najmocniejszy
wyobrazalny
bél



Czy biorg Panstwo leki aby zmniejszy¢ bol?

tak nie

Czy bierzecie Panstwo regularnie leki?

tak nie

Jesli tak, jakie?

Czy przebyliscie Panstwo jakas operacje?

tak nie

Jesli tak, jaka i kiedy?

Czy potrzebujecie Panstwo pomocy przy chodzeniu?

kule chodzik wozek inwalidzki

Jakie oczekiwania / cele wigzecie Panstwo z terapig?

Bardzo dziekujemy za wspétprace!

inne



