Data wypelnienia ankiety [rok-miesigc-dzien]: - -

Ankieta kwalifikacji do rehabilitacji neurologicznej
Uzdrowisko-Konstancin, ul. Sue Ryder 1
Konstancin-Zdrdj

Nazwisko i imie pacjenta:

reseL 1O OO00O000O000

Adres zameldowania:

Adres zamieszKkania:

Wyksztalcenie: Tel.
Osoba opiekujaca sie: Tel.
Aktywny zawodowo ? Ll nie [ tak Jaki zaw6d?

Masa ciala: kg Wzrost: cm

Rozpoznanie choroby zasadniczej:

Inne dodatkowe:

Lista przyjmowanych obecnie lekow:

Lp. Nazwa leku Dawka Czestotliwos¢
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8
Niedowlad/porazenie konczyn gérnych: Clnie [ tak, Strona [ Prawa [ Lewa
Niedowlad/porazenie koriczyn dolnych: Clnie [ tak, Strona (1 Prawa [ Lewa
Zaburzenia r6wnowagi: L nie [ tak
Zaburzenia mowy: Cnie [ tak
Zaburzenia polykania: Cnie [ tak

Sposéb poruszania sie: [1 sam [ laska/kula [ tréjndg/czwornog [l wozek [ lezgey

Pobyt w oddziale rehabilitacji: [ sam [ z opiekunem

Zaburzenia psychiczne w tym otepienne: [1 nie [ tak, prosze opisaé:

Cewnik moczowy? [ nie [ tak, kiedy zalozony (wymieniany) - -

Karmienie przez PEG? Ll nie [ tak, kiedy zalozony - -

Odlezyny? [ nie [ tak lokalizacja

Trecheostomia? [Inie [ tak, kiedy zatozona - -

Data wypisu ze szpitala: - -

Preferowany termin przyjazdu (miesiac/rok)

Uwagi:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, podanych w ankiecie kwalifikacji do rehabilitacji
neurologicznej, zgodnie z ustawg o ochronie danych osohowych z dnia 29.08.1997 r. (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135),
przez administratora danych osobowych, czyli Uzdrowisko Konstancin-Zdréj S.A. z siedziby
w Konstancinie-Jeziornie, przy ul. Sue Ryder 1, w celu realizacji ushug rehabilitacji neurologicznej. Jestem
§wiadomy/a, ze podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji procesu kwalifikacyjnego oraz

ze przyshuguje mi prawo wgladu do tre§ci swoich danych oraz prawo ich poprawiania.

Zaswiadczam, iz dane zawarte w niniejszej ankiecie kwalifikacyjnej sa zgodne z prawda.

Podpis pacjenta/opiekuna




