UZDROWISKO

KONSTANCIN

ekso

BIONICS

FORMULARZ INFORMACII DLA PACJENTA EKSO BIONICS /GEO SYSTEM

INFORMACIJE O PACJENCIE

Imie i nazwisko

Adres

Data urodzenia

Tel. Komdrkowy

Adres e-mail

INFORMACIE O OPIEKUNIE / RODZICU

Imie i nazwisko

Tel. Komdrkowy

HISTORIA CHOROB

SCHORZENIE

NEUROLOGICZNE

Data urazu / diagnoza:

Typ i poziom uszkodzenia /

paralizu

POMIARY ANATOMICZNE|

WZROST: CM

OCENA FUNKCJI

Kiedy ostatnio sie pionizowate$/pionizowatas
i jak dtugo to trwato?

MASA CIAtA: KG

Jak dtugo
Codziennie
| Wtym tygodniu
W zesztym tygodniu

W zesztym miesigcu

W zesztym roku

Nie stoje/pionizuje sie
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Czy jestes w stanie samodzielnie przenies¢ sie z wézka inwalidzkiego na Tak

zwykte krzesto?

Czy jestes w stanie chwytac i puszczaé przedmioty dtornmi? —]

Czy potrafisz utrzymac réwnowage na siedzgco? —

Jak sie poruszasz na co dzien?

Nie
Tak
Nie
Tak
Nie

Wodzek inwalidzki

Wdzek inwalidzki elektryczny
O chodziku
O kulach

O lasce / kuli
Inaczej (jak?)

CZY POSIADASZ NASTEPUJACE DOLEGLIWOSCI LUB CIERPISZ Z POWODU:

Ztamania konczyn dolnych D Nie
Roéznica w dtugosci konczyn dolnych D Nie
Niskie/niestabilne cisnienie krwi D Nie
Zawroty gtowy D Nie

Niekontrolowane ruchy koriczyn D Nie

dolnych

Niekontrolowana autonomiczna D Nie
dysrefleksja

Napady choréb/zastabniecia D Nie
Obnizenie sity koriczyn D Nie

gbrnych/urazy koriczyn gérnych
Zaburzenia mowy/wzroku/stuchu D Nie

Zaburzenia pamieci D Nie

Odlezyny |:| Nie

D Tak Kiedy?

D Tak Kiedy/jak czesto?

DTak Klonusy/spazmy/spastycznosé/inne:

D Tak Data ostatniego incydentu
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Choroby skory D Nie D Tak Obszary opuchniete/bolgce/wrazliwe:

Kolostomia D Nie D Tak

Cewnikowanie D Nie D Tak

Osteoporoza D Nie D Tak

Niedawno przebyta operacja D Nie D Tak
Padaczka I:‘ Nie I:‘ Tak
Niewyleczona zakrzepica zyt I:‘ Nie I:‘ Tak
gtebokich

Niestabilnos$¢ kregostupa I:‘ Nie I:‘ Tak

Ciaza [ ] nie [ ] Tak

TRWAJACE BADANIA | ZAZYWANE LEKI

Czy obecnie jeste$ w trakcie jakichs$ badan/diagnostyki? D Nie D Tak

Opisz trwajace wtasnie badania:

Jakie leki przyjmujesz obecnie?

DODATKOWE INFORMACIE | PODPIS

Skad dowiedziates sie o terapii EKSO/GEO (np. ogtoszenie, Internet, szpital, lekarz):
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Prosimy o wpisanie w polu ponizej wszystkich dodatkowych informacji, ktére dotyczg Twojego stanu
zdrowia i kazdej innej informacji, ktéra mogtaby by nam poméc uzyskac jak najlepsze efekty treningu.

Podpis pacjenta Data

Podpis opiekuna / rodzica Data

Nazwisko opiekuna / rodzica (drukowanymi literami):

UWAGA! Prosimy o wypetnienie niniejszeqo formularza zgodnie z posiadang wiedzg. Zatajenie

schorzenia lub urazu mozie wywotac niepozigdane efekty uboczne, za ktdre nie bedzie odpowiadacé

terapeuta QI'OWGngCZ trening.
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