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Prosze dokladnie przeczyta¢ formularz oraz starannie odpowiedzie¢ na zawarte w nim pytania
zaznaczajac wiasciwa odpowiedz poprzez postawienie znaku X" W odpowiednim polu
(udzielenie wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do Pani/Pana zdrowia pozwoli na
ustalenie indywidualnego planu rehabilitacji).

1. Cel fizjoterapii?
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reumatologiczny,jaki?

'e) schorzenia wieku dziecigcego (choroby dziecigee), jakie?

|
L d) onkologiczny, jaki?
!
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12, Przyczyna powstania problemu?

a) uraz

| b) wypadek
' |c) operacja J

jd) 1111 (= OO e L

3. Czas trwania objawow?

a) tydzien

b) miesiac
¢) rok
d) dtuzej niz rok

4. Co powoduje nasilenie/pogorszenie objawow?

a) aktywnos¢ fizyczna
b) brak aktywnosci fizycznej

¢c) pozycja siedzgca

d) pozycja stojaca




‘e) chod (np. schody)
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5. Co powoduje zmniejszenie/ popra%g dolegliwosci?

| a) aktywnos¢ fizyczna |
;—'E) brak aktywnosci fizycznej |
| ‘¢) pozycja siedzaca R ‘

:d) pozycja stojaca ]

~ e)chod _ _
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l 6. ézy objawy zmieniajg sie w czasie?

iA[ poprawa: ‘

E I} a) rano %
; !b) w ciagu dnia _‘

i‘ ;c) wieczorem }

! =id) W nocy

B) pogorszenie: 7

: ‘a) rano “ - B

| Eb) w ciagu dnia |
i '¢) wieczorem \
| J‘Fd) W nocy J
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9. Rodzaj wykonywanej pracy zawodowej:

a) fizyczna

| b) umystowa

10. Czy jest Pan/Pani aktywna fizycznie?

a) tak

b) nie

Lc) od czasu do czasu
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12. Co stanowi dla Pani/Pana w chwili obecnej najwigkszy problem?

a) czynnosci samoobshugi, jakie? ..o

b) chodzenie

c) pokonywanie schodow

d) zmiana pozycji ciala

e) bol umiejscowiony (ZAZIE?) ...oovoviviiiiieee et

............................................. —

f) zakres ruchu

|




g) obrzek zIokalizZowany (GAZIE?)...covwwrirriiinietisi it st
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'13. Przeciwwskazania do zabiegéw fizykalnych

|a) rozrusznik serca

1 ) . e
'b) nowotwory tagodne i ztosliwe

c) metale w tkankach poddawanych zabiegowi (plytki, gwozdzie)

d) endoproteza

| A

| . j . . - .
e) zmiany na skorze (wypryski, owrzodzenia, swieze rany)

f) miejsca zaburzenia czucia

g) ostre procesy zapalne i infekcje ogdlne

h) zaburzenia neurologiczne (wspotruchy, drzenia, itp.)

i) padaczka

j) zakrzepowe zapalenie zyt

k) ciaza

D)miesigczka |

t) niewydolnoé¢ krazeniowa

m) cukrzyca

n) nadcisnienie

0) gruzlica

p) stan po zabiegach kardiochirurgicznych

podpis pacjenta



imie i nazwisko

OSWIADCZENIE PACJENTA
o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
poprzez uzywanie w formie ustnej imienia i nazwiska przez personel ZOZ Sucha Beskidzka

Dzialajac na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznmych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przephywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/UE oraz w zwiazku z Ustawg z dnia 10 maja 2015 » o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z 2018 . poz. 1000) oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
przez Administratora danych: ZOZ Sucha Beskidzka z siedziba przy ul. Szpitalnej 22, 34-200 Sucha
Beskidzka, polegajace na uzywaniu w formie ustnej mojego imienia i nazwiska podczas czynnosci
zwiazanych z organizacja udzielania swiadczen zdrowotnych we wszystkich komdrkach/jednostkach
organizacyjnych ZOZ Sucha Beskidzka.

Zgoda ma charakter generalny i dotyczy kazdej wizyty.

Niniejsza zgode¢ wyrazam Swiadomie i dobrowolnie.

czytelny podpis

Jednocze$nie o§wiadczam, Zze zostalam/em poinformowanaly, ze:

1. Administratorem moich danych osobowych jest Zespot Opieki Zdrowotnej w Suche;j Beskidzkiej
z siedzibg przy ul. Szpitalnej 22, 34-200 Sucha Beskidzka, tel.: 33 8723100, adres e-mail:
sekretariat@zozsuchabeskidzka.pl;

2. Kontakt z pracownikiem odpowiedzialnym za ochrong danych osobowych jest mozliwy poprzez adres
e-mailowy: masad@zozsuchabeskidzka.pl;

3. Moje dane osobowe sa/beda zbierane oraz przetwarzane zgodnie z ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, wylacznie w celu $wiadczenia ustug zdrowotnych na
podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) oraz ¢) i art. 9 ust. 2 lit. h) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE;

4, Przystuguje mi prawo zadania dostgpu do tresci danych osobowych, ich sprostowania,
lub ograniczenia zgody na ich przetwarzanie, a takze prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego;

5. Podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne.

Dane udostepnione przez Pania/Pana nie beda podlegaly profilowaniu(*).

Administrator danych nie ma zamiaru przekazywa¢ danych osobowych do panstwa trzeciego  lub
organizacji miedzynarodowe;.

8. Dane osobowe udostgpnione przez Panig/Pana beda przechowywane nie dhuzej niz jest to konieczne, tj.
przez okres ustawowo wymagany.
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(*) Profilowanie - dowolna forma zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, ktora polega na
wykorzystaniu  danych osobowych do oceny niektérych czynnikéw osobowych osoby fizycznej,
w szczegblnodci do analizy lub prognozy aspektow dotyczacych pracy tej osoby fizycznej, jej sytuaci
ekonomicznej, zdrowia, osobistych preferencji, zainteresowan, wiarygodnosci, zachowania, lokalizacji lub
przemieszczania sie.

czytelny podpis



