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Ankieta dla uczestnika projektu korzystajgcego z zabiegdow

fizjoterapeutycznych:
IMIE I NAZWISKO, PESEL....cciiiiiiiiieiieiiitiee e ettt e tte e et e e s s et e e e e e e satbae e e e s e baaaeeeesnnsneaeeessnnnns
1. Czy w ostatnich dziesieciu latach przebyt/a Pan/Pani leczenie onkologiczne?
TAK NIE
2. Czy leczy sie Pan/Pani w poradni zdrowia psychicznego?
TAK NIE
3. Czy w miejscu zabiegowym ma Pan/Pani metalowe implanty, Swieze rany, zmiany skorne?
TAK NIE
4. Czy na okolicy zabiegowej stosowat/a Pan/Pani plastry przeciwbdlowe lub leki?
TAK NIE
5.Czy ma Pan/Pani osteoporoze?
TAK NIE
6.Czy ma Pan/Pani rozrusznik serca, zakrzepice, zylaki, tetniaki?
TAK NIE

7. Czy ma Pan/Pani zaburzenia neurologiczne takie jak epilepsje, zaburzenia czucia,
elektroniczne implanty?

TAK NIE
8. Czy ma Pan/Pani miazdzyce, nadcis$nienie tetnicze, cukrzyce?
TAK NIE

9. Czy leczy sie Pan/Pani na inne choroby? Jesli tak to jakie?
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10. Czy jest Pani w cigzy?

TAK NIE

Wopisanie nieprawdy, jej zatajenie, moze wywotac¢ wystgpienie negatywnych skutkéw
zabiegowych: nasilenie dolegliwosci, pogorszenie samopoczucia, drobne uszkodzenia powtok
skornych. Pacjent na zabiegi zobowigzany jest przyniesé recznik i obuwie zmienne. Na
zabiegach nie wolno korzystac z telefonu komérkowego i innych urzadzen elektronicznych.
Na zabiegach z uzyciem praddéw nie wolno zmienia¢ pozycji, gdyz grozi to wystgpieniem
objawdw niepozadanych. Na zabiegach z uzyciem lasera pacjent zobowigzany jest do
zatozenia okularéw ochronnych. Na zabiegi nalezy przychodzi¢ o wyznaczonej godzinie.

Oswiadczam, ze dane zawarte w ankiecie sg prawdziwe. Biore odpowiedzialno$é i nie bede
wnosi¢ o zados$éuczynienie w przypadku zatajenia przeze mnie informacji o stanie swojego
zdrowia.

Data i podpis KanNAydata........ccuveeeeeiiieiieeeeieeeccccer e e e e e e e e e e e e e eeeeean
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