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KARTA INFORMACYINA
Imie i nazwisko pacjenta: PESEL:
Imie i nazwisko opiekuna prawnego: PESEL:

INFORMACIA DOTYCZACA STANU ZDROWIA PACJENTA

= CHOMODY SEICA .ttt ettt et s ev e s e b s sra s ettt b et tes st bas et st abessebserates TAK/NIE
- Choroby UKIRAU KIrgZenia........ocueeueiiiiie ittt et et saae e saae e TAK/NIE
- choroby krwi i ukfadu Krzepni€Cia.........cocuieiiiiicie e e e TAK/NIE
- zaburzenia przemiany materii (NP. CUKIZYCA).....ccoveeiiirieeiiieeieiestie et siae e s eesrae e e seae e TAK/NIE
el Te] o] o1V A 44 1=1 - o o] [ Tor4 V=TSSP TAK/NIE
el Lo o] oLV A== o 1o Yo o T TSP TAK/NIE
= WAAY WIOUZONE....cuuiiiee ettt ctie et st ee st ee st et e e te e be e be e beeabe et beetbeestae s aesseesseensenssenseentesnteerbereennas TAK/NIE
- choroby ukfadu pokarmowego (zotgdek, jelita, watroba)........cccccveeueeevieciieeciie e TAK/NIE
= ChOrODY NOWOTWOIOWE. ... eieieiiiitie ettt ettt ettt ettt ste e s e e e stae et beesbee st beaaaeesstaeeneesasaenes TAK/NIE
el aTo o] o1V Lo oV 2T TSR SUO SRR TAK/NIE
- | =T =4 1T OO U PSR TR TAK/NIE
- choroby zakaZzne, Wirusowe, DaKIErYJNE.......c.cevvviiiiiiieie it TAK/NIE
= AKEYWNE INTEKCIA. e cuveceie ettt et et sttt st st et ae e aeesaesaaeetaeebaeessee s e ne e neenneennes TAK/NIE
- gorgczka w przeciggu ostatnich 24 SOAZiN........cccveeeiiiiiiee i TAK/NIE
= ZADIEET OPEIACYJNE. .. eiictie ettt ettt ettt e et este e sre e esbeessbeasbeestbeanaree s etaeenneeesraeennneans TAK/NIE
- Przyimowane Na State [€Ki......ocuiiciiiiie e e s TAK/NIE
- 5zczegolIne zalecenia |EKArSKie.........uivvuiiiiiecie et s et s TAK/NIE
- szczegolne przeciwwskazania leKarskie...........ocueeeciiiiiiiciie s TAK/NIE
- nieprawidtowe WyniKi badan............cocuiiiiie e e s TAK/NIE
UWAGI:

OSWIADCZENIE OPIEKUNA PRAWNEGO

Niniejszym oswiadczam, iz podane powyzej informacje o stanie zdrowia pacjenta s zgodne z prawdg i
stanem faktycznym. Wyrazam zgode na leczenie w poradni rehabilitacyjnej.

Data: Podpis opiekuna prawnego:



