Pieczatka Zaktadu Leczniczego Data, miejscowosé¢

KARTA KWALIFIKACYJNA
DLA CELOW REHABILITACJI LECZNICZEJ]
ODDZIAL REHABILITACJI

PROSIMY PANIA DOKTOR/PANA DOKTORA O CZYTELNE WYPELNIENIE WNIOSKU!

(Karta ta umozliwi nam zakwalifikowanie pacjenta do leczenia rehabilitacyjnego bez koniecznosci
osobistego wstawienia si¢ na badanie i jednoczesnie pozwoli na wyznaczenie optymalnego terminu
rehabilitacji)

1.

3.

ou

Nazwisko i imig..........cooovieiiiiiine, 2. Dataurodzenia ..........c.ocoviiieennnn

Adres do KOreSPONABNC] ... ... ettt e e e e et e e e e e e ee e

Numer PESEL

Telefon kontaktowy .............cooeeviiiiniinnns cadres e-mail. ..o s
Nr statystyczny choroby wg ICD-10 (na skierowaniu)...............ccoeveeieeennn.
Rozpoznanie choroby zasadniczej z powodu ktorej kieruje sie chorego do rehabilitacji (w jezyku polskim)

Data zachorowania, wypadku, operacji i skrocony przebieg leczenia z uwzglednieniem dotychczas
StOSOWANE] FENADIIITACHT ... .o e e e e e

10. Choroby towarzyszace:

a) nadcisnienie tetnicze - Tak -Nie
b) serca:
- wada serca, - Tak - Nie
- zawat serca, - Tak - Nie
- zaburzenia rytmu - Tak - Nie
c) cukrzyca - Tak - Nie
d) udar mézgu - Tak - Nie

e) wszczepiony metal -Tak - Nie



11. Ocena zdolnosci wysitkowej krazenia z uwzgle¢dnieniem EKG i RR:

12.0cena stanu psychicznego:
a) czy pacjent rozumie i wykonuje polecenia: ........................
b) czy pobiera aktualnie leki uspokajajace, przeciwdepresyjne: ..................... Jjakie
13.Rurka tracheotomijna: ...........ccoceeeiiiiiiiinnnnn
14.Cewnik MOCZOWY: . ..o i
15.0dlezyny: ..o — UMI€JSCOWIENIE (OIS) v enentee e eee et et e e e e e e e e ee e eaenes
a) WIelkoSC: ... b) obecnos¢ zakazenia: .............oooeiiiiiiiin,

16.0Ocena samodzielnosci w czynnosciach zycia codziennego:

a) samodzielne mycie Sig: ........ccovviiiiinnnn. b) samodzielne ubieranie si¢: ...t

c) samodzielne jedzenie: .............coiiiiieenn. d) trzymanie moczu, stolca: .............c..coevennnnn.

e) samodzielne siadanie w tozku: ...

) samodzielne chodzenie po pokoju: ..............c..cc.... , korytarzu: .................,naschodach: ................
g) zaopatrzenie ortopedyczne: .................. JAKIE?
h) czy wymaga wdzka inwalidzkiego: ........................ , CZy posiada WOZeK: ..........ccvvvieiiiiinineannnn.

17.1nne choroby wspotistniejace, przebyte operacje, np. czynna choroba nowotworowa:

Podpis i pieczeé lekarza



