W SKARZYSKU-KAMIENNEJ
OS'RODEK REHAB’LITACJI DZ’ENNEJ ..............................................

ul. Sokola 50, 26 - 110 Skariysko-Kamienna tel 731-001-662
NIP 663-16-16-647 REGON 010647314

*OBWéD LECZNICTWA KOLEJOWEGO SP 20Z

Ankieta dla pacjenta zglaszajacego si¢ na zabiegi fizjoterapeutyczne.

Treries 1 NAZRABRE ..o cmrsmrensomsermmemsississsissasmassses

PESEL.:

WIEK: Nr tel.

Prosze zaznaczy¢ wystepujace choryby lub problemy zdrowotne.

przebyta \ obecna choroba nowotworowa

obecno$é metali lub implantéw ( rozrusznik \ zespolenia metalowe itp. )

tetniaki, krwiaki, naczyniaki

choroby serca ( stan po zawale, nadcisnienie )

osteoporoza

choroby tarczycy

stany zapalne skory

wrazliwos¢ na prad

cigza

uczulenie na leki

Os$wiadczam, ze udzielitem/-am wystarczajacych i prawdziwych informacji na
temat mojego zdrowia ( mojego dziecka ). Zobowiazuje si¢ zglosi¢ terapeucie kazdg
zmiane stanu zrdowia w trakcie udzielania zabiegow.

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

Data i czytelny podpis pacjenta\ opiekuna prawnego



