Karta informacji zdrowotnej

Imie: Nazwisko:
Data Data
urodzenia: badania:
Zachorowanie na choroby przewlekte:

Cukrzyca TAK | NIE | Jaskra TAK | NIE
Nadcisnienie tetnicze TAK | NIE | Zwyrodnienie kregostupa -

w jakim odcinku: TAK | NIE
Miazdzyca TAK | NIE
Astma TAK | NIE | Zwyrodnienia stawow:
Choroby tarczycy TAK | NIE Kolanowych TAK | NIE
Choroba reumatyczna | TAK | NIE Biodrowych TAK | NIE
Padaczka TAK | NIE Ramiennych TAK | NIE
Zespot Parkinsona TAK | NIE Krzyzowo-biodrowych | TAK | NIE
Choroba Alzhaimera TAK | NIE Depresja TAK | NIE
Stan po udarze moézgu | TAK | NIE | Osteoporoza TAK [ NIE
Za¢ma TAK | NIE | Zespot otepienny TAK | NIE
E:gg:;lienna cercs | TAK | NIE | Nowotwory TAK | NIE
Zaburzenia stuchu TAK | NIE | Dna moczanowa TAK | NIE

Aktualnie przyjmowane leki: ...........cccooovmmieeeieee e

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................




Przebyte choroby i urazy uktadu ruchu (ztamania, operacje, endoprotezy, itp.):

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

........................................................................................................................................

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------




Zalecenia rehabilitacyjne:

........................................................................................................................................

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Prosze o zaznaczenie ¢wiczen, ktdre mogg by¢ wykonywane w os$rodku:

Cwiczenia bierne/czynno-bierne Cwiczenia czynne w odciazeniu
Okolica ciafa: Okolica ciafa:
Cwiczenia czynne wolne Cwiczenia ogélnousprawniajace

Okolica ciata:

Masaz suchy Cwiczenia ogélnousprawniajace w wodzie
Okolica ciata:

Inne zalecenia i uwagi:

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

Podpis i pieczatka lekarza




