OBWOD LECZNICTWA KOLEJOWEGO SP 20Z 2 9
W SKARZYSKU-KAMIENNE]
% OSRODEK REHABILITACJI DZIENNEJ Dm

ul. Sokola 50, 26 - 110 Skartysko-Kamienna tel.(41) 27-85-001 wew.106
NIP 663-16-16-647 REGON 010647314

Ankieta dla pacjenta zglaszajacego si¢ na zabiegi fizjoterapeutyczne.

Imie i NazWisSKO! ..ot

PESEL:

WIEK: Nr tel.

Prosze zaznaczy¢ wystgpujace choryby lub problemy zdrowotne.

przebyta \ obecna choroba nowotworowa

obecnosé metali lub implantéw ( rozrusznik \ zespolenia metalowe itp. )

tetniaki, krwiaki, naczyniaki

choroby serca ( stan po zawale, nadcisnienie )

osteoporoza

choroby tarczycy

stany zapalne skory

wrazliwo$¢ na prad

cigza

uczulenie na leki

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