2 FOMT

Fortbildungen fiir Orthopadische Medizin und Manuelle Therapie

Drogi pacjencie, droga pacjentko

Naszym celem jest optymalne leczenie, z tego powodu potrzebujemy od Pana/Pani klika informacji dotyczqgcych danych osobowych i
obrazu dolegliwosci. Wszystkie podane informacje podlegajq prawu o ochronie danych osobowych i zostanq wykorzystane tylko przez
terapeute w trakcie terapii.

Dziekujemy za udzielenie odpowiedzi na pytania.

Nazwisko: Imie:

Adres:

Telefon:

Email

Sport/Hobby:

Wiek: Zawdd:

1. Gdzie ma Pan/Pani dolegliwosci?(prosze zaznaczy¢ na rysunkach ponizej)
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2.) Co jest aktualnie Pana/Pani gtéwna dolegliwoscia?
3.) Czy ma Pan/ Pani dolegliwosci bélowe? tako nieD
4.) Czy Pana/Pani ruchomos¢ jest zmieniona? tak O nie O
5.) Czy Pana/Pani czucie jest zmienione? (mrowienie, dretwienie) tak O nie O
6.) Czy odczuwa Pan/Pani utrate sity? tak O nieo

7.) Co w ciggu dnia codziennego powoduje pojawienie sie dolegliwosci?

8.) Od jak dawana ma Pan/Pani dolegliwosci?

9.) Czy byta jakas konkretna sytuacja, ktora wywotata Pana/Pani objawy? (upadek, wypadek itp.)
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10.) Co poprawia Pana/Pani dolegliwosci? (aktywnos¢, ruch, spoczynek, stanie, siedzenie, lezenie, chodzenie, noszenie itp.)

11.) Co pogarsza Pana/Pani dolegliwosci ?(aktywnos¢, ruch, spoczynek, stanie, siedzenie, lezenie, chodzenie, noszenie itp.)

12.) Jak silny jest Pana/Pani b6l w tym momencie? (prosze zaznaczy¢ na skali ponizej)

(brak bélu) 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (maksymalnybdl)
13.) Jak silny jest Pana/Pani maksymalny bél? (prosze zaznaczy¢ na skali ponizej)

(brak bélu) 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (maksymalnybdl)
14.) Pana/Pani dolegliwosci sg ciggle/z przerwami (prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)

15.) Pana/Pani dolegliwosci sg (prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz) bez zmian/coraz mniejsze/coraz gorsze

16.) Czy ma Pan/ Pani dolegliwosci podczas (prosze zaznaczy¢) kaszlenia/kichania/parcia/potykania tak O nie O
17.) Czy ma Pan/ Pani zaburzenia chodu lub zaburzenia réwnowagi? tak O nieO
18.) Czy jest Pani w cigzy? tak O nie O
19.) Czy ma Pan/Pani bél gtowy? tak O nie O
20.) Czy cierpi Pan/Pani na zawroty gtowy, nudnosci, utraty przytomnosci, zaburzenia potykania? tak O nie O
21.) Czy jest Pan/Pani chory na cukrzyce, reumatyzm, osteoporoze? tak O nie O
22.) Czy ma Pan/Pani problemy z organami wewnetrznymi (zgage, zaparcia itp.)? tak onie O
23.) Czy ma Pan/Pani inne choroby (nadci$nienie, gorgczke, niedomaganie)? tak O nie O
24.) Czy przyjmuje Pan/Pani leki? tak o nieo
25.) Czy miat Pan/Pani w ciggu zycia zdiagnozowang zmiane nowotworowg? tak O nieo
26.) Czy ma Pan/Pani bél w nocy? tak O nie O
27.) Czy w ostatnich tygodniach zauwazyt Pan/Pani niekontrolowang utrate wagi? tak o nieo
28.) Czy w ostatnich tygodniach miat Pan/Pani goraczke lub potliwosé nocng? tak O nie o
29.) Czy miat Pan/Pani w swoim zyciu wypadek i/lub operacje? tak onie O

30.) Czy ma Pan/Pani inne dolegliwosci, ktére nie majg zwigzku z aktualnym

problemem (problemy ze wzrokiem, stuchem, mowg, nietrzymanie moczu itp.) tak O nie O
31.) Czy boi sie Pan/Pani, ze ruch/obcigzenie moga powodowac pogorszenie? tak O nie O
32.) Czy wydaje sie Panu/Pani, ze problem bedzie sie dtugo utrzymywat? tak O nie O

33.) Jaka diagnostyka/ terapia zostata u Pana/Pani do tej pory wykonana? (prosze zaznaczyc)
zdjecie RTG, tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, ostrzykiwanie, masaz,
fizjoterapia, inne:

34.) Jakie sg Pana/Pani oczekiwania i cele wobec tej terapii?




