COLUMNA MEDICA KARTA PACJENTA NEUROLOGICZNEGO - FORMULARZ
WSTEPNEJ KWALIFIKACJI DO FIZJOTERAPII

Prosze uwaznie przeczyta¢ karte pacjenta. Doktadne informacje pozwolg zakwalifikowa¢ Panstwa do leczenia
w Columna Medica i utozy¢ najlepszy program rehabilitacyjny. Prosze wypetni¢ dokument uzupetniajgc luki,
lub wybierajgc jedng z podanych odpowiedzi. Dzigkujemy.

Imie i Nazwisko

Adres

Miasto kod pocztowy
PESEL numer telefonu
Adres e-mail

Data urodzenia wiek

Miejsce urodzenia

Pte¢ wzrost = waga

Prosze krétko opisa¢ swoj aktualny stan zdrowia:

Kiedy zdiagnozowano chorobe (SM, nastgpit udar, uraz). Prosze poda¢ miesigc, rok.

Choroby wspdfistniejgce (np.: choroby serca, nerek, nowotworowe, inne)

Elementy metalowe w ciele (zastawki, rozrusznik, stenty, implanty, protezy, metalowe, sruby w kosciach)

Czy moze Pan/Pani poruszac¢ sie samodzielnie?

Tak Moge przej$¢ samodzielnie okoto metrow Nie

Czy porusza sie Pan/Pani z pomoca;

Kul Woézka Laski Chodzika

Czy potrzebuje Pan/Pani pomocy przy przemieszczaniu sie z tézka na wozek inwalidzki?

Tak, zawsze Tak, czasami Nie

Czy potrzebuje Pan/Pani pomocy przy przemieszczaniu sie z wozka do tézka?

Tak, zawsze Tak, czasami Nie

Czy potrzebuje Pan/Pani pomocy przy przemieszczaniu sie z wozka do toalety?

Tak, zawsze Tak, czasami Nie
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Czy potrzebuje Pan/Pani pomocy przy czynnosciach w tézku ?

Nie potrzebuje pomocy

Tak, ze zmiang pozycji w t6zku

Tak, z podniesieniem sig z tézka do pozyciji siedzgcej

Tak, ze zmiang innych pozycji w tézku, takich jak:

Czy potrzebuje Pan/Pani pomocy przy zabiegach higieny osobistej ?

Potrzebuje catkowitej pomocy

Nie potrzebuje pomocy

Tak, potrzebuje pomocy w niektdrych czynnoéciach, takich jak:

Czy potrzebuje Pan/Pani pomocy przy spozywaniu positkow ?

Potrzebuije catkowitej pomocy

Nie potrzebuje pomocy

Tak, potrzebuje pomocy w niektdrych czynnoéciach, takich jak:

Czy potrzebuje Pan/Pani pomocy przy ubieraniu sie (gérne czesci garderoby) ?

Potrzebuje catkowitej pomocy

Nie potrzebuje pomocy

Tak, potrzebuje pomocy w niektérych czynnosciach, takich jak:

Czy potrzebuje Pan/Pani pomocy przy ubieraniu sie (dolne czesci garderoby) ?

Potrzebuje catkowitej pomocy

Nie potrzebuje pomocy

Tak, potrzebuje pomocy w niektérych czynnosciach, takich jak:

Czy wstaje Pan/Pani samodzielnie?:

bez pomocy

o kulach

nie moge wsta¢ z pomocg drugiej osoby

Czy moze Pan/Pani siada¢?

Tak

Nie, moge tylko leze¢

Jak porusza sie Pan/ Pani w domu?

Sam/a

z chodzikiem

wozek chodzik laska

kule

Jak porusza sie Pan/ Pani poza domem?

Sam/a

wozek inwalidzki/skuter laska

podtrzymujgc porecz

kule

kule inny sposabb, jaki
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Jak daleko moze Pan/ Pani przej$¢ bez uczucia zmeczenia?

metrow

Czy wychodzi Pan/Pani na zewnatrz?

Tak Nie

Jak czesto wychodzi Pan/Pani na zewnatrz?

Nie wychodze na zewnatrz, poniewaz

Czy przyjmuje Pan/Pani aktualnie leki?

Tak Nie Prosze wymieni¢ jakie:

Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce?

Tak Nie

Czy ma Pan/Pani odlezyny?

Tak Nie

Czy ma Pan/Pani problem z wypréznianiem lub oddawaniem moczu?

Caly czas Czasami Nigdy

Czy uzywa Pan/Pani cewnika?

Codziennie Czasami Nie

Czy uzywa Pan/Pani pieluch?

Codziennie Czasami Nie

Czy potrzebuje Pan/Pani pokoju dostosowanego dla os6b niepetnosprawnych ?

Tak (t6zko ortopedyczne, naktadka na sedes, uchwyty przy toalecie) Nie

Czy pracuje Pan/Pani?

Tak, peiny etat Tak, pot etatu Nie pracuje Emeryt




COLUMNA MEDICA KARTA PACJENTA NEUROLOGICZNEGO - FORMULARZ
WSTEPNEJ KWALIFIKACJI DO FIZJOTERAPII

Czy ma Pan/Pani problem z pamiecig?

Tak, duze Czasami Nie

Czy ma Pan/Pani problem ze stuchem?

Tak, duze Czasami Nie

Czy ma Pan/Pani problem z mowg?

Tak, duze Czasami Nie

Czy korzysta Pan/Pani z pomocy logopedy/neurologopedy?

Tak, Nie

Czy korzysta Pan/Pani z pomocy psychologa/psychiatry?

Tak, Nie

Skad dowiedziat/a sie Pan/Pani o klinice?

Prosimy podac przyblizony czas przyjazdu.

PRZYJAZD DO GODZINY 15.00 PRZYJAZD PO GODZINIE 15.00
prosze o zaplanowanie pierwszych prosze o zaplanowanie pierwszych
zabiegow/konsultacji od godziny zabiegow/konsultacji w dniu nastepnym

16.00 w dniu przyjazdu

Dodatkowe informacje, o ktérych chciatby Pan / chciataby Pani nas poinformowac:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez COLUMNA MEDICA Sp. z o.0. sp. kom 98-100 task,
ul Wakacyjna 8; w rozumieniu Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. O ochronie danych osobowy (Dz. U. Nr 101 poz. 926 z 2002 r.
z pbzniejszymi zmianami) w celach zwigzanych z leczeniem i profilaktykg medyczng. Zostatem poinformowany o przystugujacych
mi uprawnieniach m.in. do wgladu i aktualizacji moich danych.

data podpis pacjenta
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