ANKIETA O STANIE ZDROWIA
DZIECKO DO LAT 16. - DWOJE RODZICOW

W zwigzku z korzystaniem ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych w zaktadzie leczniczym ,Fizjoterapia Kobielska”,
prowadzonym przez firme ,,FiRM Michat Tomaszewski” pod adresem: ul. J. Poniatowskiego 29C/1, 05-400 Otwock, posiadajaca
numer NIP: 1181706708 oraz REGON: 529993282, wpisang do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej
oraz wpisang do rejestru podmiotéw leczniczych, numer ksiggi rejestrowej: 000000284018, prosimy 0 uzupelnienie niniejszej
ankiety o stanie zdrowia.

DANE PACJENTA:
Imig 1 NAZWISKO PACIENTA: oo et e

Data urodzenia oraz numer
PESEL PaC)eNta:

Adres zamieszkania pacjenta:

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (rodzic, opiekun prawny):

Imig i nazwisko przedstawiciela
LIS U0 =T o N

Adres zamieszkania
przedstawicCiela UStaWOWEH0: oottt e e

Imie i nazwisko przedstawiciela
UST AW OWEGO,

Adres zamieszkania
przedstawiciela UStaWOWEG0: oo e

Ponizej znajduje si¢ ankieta o stanie zdrowia pacjenta. Prosimy o jej uwazne przeczytanie i uzupelnienie zgodnie z prawda
poprzez wpisanie w odpowiedniej kolumnie stowa ,,TAK” (je$li dane schorzenie lub problem zdrowotny wystepuje) lub
»NIE” (jeSli dane schorzenie lub problem zdrowotny nie wystepuje). Tam, gdzie to konieczne nalezy odpowiednio
uzupeknié¢ ankiete.

CHOROBY LUB PROBLEMY ZDROWOTNE, TAK/NIE
KTORE WYSTAPUJA U PACJENTA
Implanty metalowe / Zespolenia metalowe
Stan zapalny
Nowotwory
Goraczka
Zaburzenia czucia
Padaczka
Cigza
Choroby serca (rozrusznik)
Nadci$nienie tgtnicze
Zaburzenia rytmu serca (migotanie przedsionkow)
Problemy zylne (zakrzepica zyt)
Cukrzyca

Inne choroby lub problemy zdrowotne, ktore nie zostalty wymienione pPOWYZEj: .......cocvveuiuiiininennininenennenen.



OSWIADCZAM, ZE WSZYSTKIE PODANE PRZEZE MNIE POWYZEJ INF ORMACJE SA ZGODNE Z PRAWDA.
MAM SWIADOMOSC, ZE ZATAJENIE INFORMACJI LUB PODANIE ICH W SPOSOB NIEZGODNY Z PRAWDA
MOZE SKUTKOWAC U PACJENTA BRAKIEM POPRAWY STANU ZDROWIA, JEGO POGORSZENIEM,

AW NIEKTORYCH PRZYPADKACH NAWET SMIERCIA.

miejscowo$¢, data, godzina i podpis przedstawiciela ustawowego pacjenta




AKTUALIZACJA INFORMACJI O STANIE ZDROWIA

Zapoznaj si¢ z ankieta o stanie zdrowia pacjenta, ktora zostala uzupelniona podczas pierwszej wizyty. Nastepnie w tabeli
ponizej wskaz, czy podane informacje o stanie zdrowia pacjenta od czasu tej wizyty ulegly zmianie, czy tez nie.

Jesli sig zmienity wpisz: w tabeli ponizej ,,ULEGLY ZMIANIE”, jesli si¢ nie zmienity wpisz ,,NIE ULEGLY ZMIANIE”.

Pamigtaj, ze zatajenie informacji o stanie zdrowia lub podanie ich w sposob niezgodny z prawda moze skutkowaé brakiem
poprawy stanu zdrowia, jego pogorszeniem, a w niektorych przypadkach nawet $miercia.

OSWIADCZAM, ZE ZAPOZNALEM SIE Z INFORMACJAMI PODANYMI W ANKIECIE O STANIE ZDROWIA
PACJENTA PODCZAS WIZYTY W DNIU | WSKAZUJE, ZE PODANE PRZEZE MNIE
INFORMACJE OD CZASU TEJWIZYTY:

Ulegly zmianie/nie Miejscowos¢, data Podpis przedstawiciela | Podpis przedstawiciela
ulegly zmianie i godzina ustawowego pacjenta ustawowego pacjenta

10.

11.

12.




