
Karta informacji zdrowotnej

Imię: Nazwisko:

Data
urodzenia:

Data
badania:

Zachorowanie na choroby przewlekłe:

Cukrzyca TAK NIE Jaskra TAK NIE

Nadciśnienie tętnicze TAK NIE Zwyrodnienie kręgosłupa - 
w jakim odcinku: TAK NIE

Miażdżyca TAK NIE

Astma TAK NIE Zwyrodnienia stawów:

Choroby tarczycy TAK NIE Kolanowych TAK NIE

Choroba reumatyczna TAK NIE Biodrowych TAK NIE

Padaczka TAK NIE Ramiennych TAK NIE

Zespół Parkinsona TAK NIE Krzyżowo-biodrowych TAK NIE

Choroba Alzhaimera TAK NIE Depresja TAK NIE

Stan po udarze mózgu TAK NIE Osteoporoza TAK NIE

Zaćma TAK NIE Zespół otępienny TAK NIE

Choroba 
niedokrwienna serca TAK NIE Nowotwory TAK NIE

Zaburzenia słuchu TAK NIE Dna moczanowa TAK NIE

Aktualnie przyjmowane leki: ………………..……………………………….……………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….



Przebyte choroby i urazy układu ruchu (złamania, operacje, endoprotezy, itp.): 

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….
Zaburzenia neurologiczne (np. udary): 

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

Epizody i operacje kardiologiczne: 
……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….

Przebyte zabiegi chirurgiczne: 
……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….

Uczulenia: 
……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….



Zalecenia rehabilitacyjne: 

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

Proszę o zaznaczenie ćwiczeń, które mogą być wykonywane w ośrodku: 
Ćwiczenia bierne/czynno-bierne
Okolica ciała: 

Ćwiczenia czynne w odciążeniu
Okolica ciała:

Ćwiczenia czynne wolne 
Okolica ciała:

Ćwiczenia ogólnousprawniające

Masaż suchy 
Okolica ciała:

Ćwiczenia ogólnousprawniające w wodzie

Inne zalecenia i uwagi: 

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

Podpis i pieczątka lekarza


