:\é{/ﬁ UZDROWISKD
S8 Dusko 20100 8

Formularz kwalifikacyjny: Rehabilitacja neurologiczna

Uzdrowisko Busko-Zdréj S.A, ul. Rzewuskiego 1 28-100 Busko-Zdrgj

Ponizszy formularz kwalifikacyjny do rehabilitacji neurologicznej jest ankietg stuzaca
uzyskaniu wstepnej informacji na temat mozliwosci prowadzenia rehabilitacji neurologicznej
i pobytu w osrodku uzdrowiskowym.

Ostateczng decyzje o kwalifikacji na pobyt i prowadzenie rehabilitacji podejmuje lekarz
prowadzgcy przy przyjeciu i po zbadaniu pacjenta. Zastrzegamy prawo do natychmiastowe;j
odmowy przyjecia w przypadku zatajenia informaciji o stanie zdrowia pacjenta.

W trakcie pobytu wskazane jest posiadanie przez pacjenta wtasnych lekéw, ktére przyjmuje
przewlekle i dostarczenie dokumentacji dotychczasowego leczenia (wypisy ze szpitala). W
przypadku braku lekéw pacjenta, leki bedg wypisane na recepte. Mogg zosta¢ zastosowane
zamienniki stosowanych lekow lub w przypadku braku zamiennikéw, leki mogg zostac
zmienione na inne . W przypadku braku mozliwosci zapewnienia leczenia niezbednym dla
zdrowia pacjenta lekiem, pobyt moze zostac¢ zakonczony.

PROSIMY O WYPELNIENIE WSZYSTKICH PUNKTOW CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI

IMi@ i NAZWISKO PACIENTA™: ...ttt e et s ns s sss s bs s e e e

AAreS ZAMEIAOWANIA: ... ettt et ee et sen et eeaee e eesem s eesenesesemeesem e seneresenenesemenesennresens

Adres Zami@SZKANIA™: ............coovoiieeeeeeee ettt ettt s s s s s s sttt et et e et s s
Telefon kontaktowy:* ...l E=M@RL
Masa ciata (Kg)*: .......ccoooevemreeeecenreeeeceseeeeeecsssisesssensessnnenes WZPOSERD s

1. Rozpoznanie i nr statystyczny choroby zasadniczej bedgcej powodem skierowania (
np. 169.0 Nastepstwa krwotoku podpajeczynéwkowego ) *

2. Schorzenia dodatkowe oraz choroby i przebyte operacje (daty operacji lub
zakonczenia leczenia):



3. Data wypadku/ zachorowania

4. Data ostatniej hospitalizacji (jesli byta )*.................

Wypisy ze szpitala  (dotgczone w formie skanu/kopii )*
6. Przebyta ostatnia rehabilitacja (kiedy /jaka/czas trwania)

O

Zaburzenia psychiczne, w tym otepienne: |:| NIE |:| TAK, prosze opisaé
Leczenie psychiatryczne |:| NIE [] TAK,
OPIS oo verere s eeesss et s s sss s
Cewnik moczowy? [ NIE [ ] TAK, kiedy zatozony (wymieniany) ....................
Karmienie przez PEG? [ | NIE [[] TAK, kiedy ZatOZONY .covcer e
Odlezyny? [[JNIE [ ] TAK, I0K@IIZAC]A evre v
Tracheostomia? [ NIE [[] TAK, Kiedy ZatoZONa ...coccvc e

Niedowtad / porazenie koriczyn gérnych:[_|NIE [ ]TAK, strona:[ |prawa [ ]lewa
Niedowtad / porazenie koficzyn dolnych:[_|NIE [_]TAK, strona:[_|prawa [ ]lewa

Zaburzenia réwnowagi: || NIE []TAK
Zaburzenia mowy: [INIE []TAK
Zaburzenia potykania: [ |NIE []TAK
Sposdb poruszania sig: [ ]sam [ ]kula [ ]tréjndg /czwérmég

[ wozek [ ]lezacy

Stopien samodzielnosci: |:| w petni samodzielny |:| samodzielny w obrebie pokoju

|:| wymaga pomocy osoéb trzecich
Pomoc opiekuna: |:| TAK, wymagana |:| NIE, nie ma potrzeby

Jesli wymagana, to w jakim zakresie (w jakich czynnosciach / jaki rodzaj pomocy):



Uwagi:

Preferowany termin PODYIU: ........cccoovuerveieeveereeeee st st s senenn (N€S1C / TOK)

|:|Zaéwiadczam, iz dane zawarte w niniejszej ankiecie kwalifikacyjnej sg zgodne
z prawda.

|:|Wyra2am zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, podanych w ankiecie
kwalifikacji do rehabilitacji neurologicznej, zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych z
dnia 29.08.1997 r. (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135), przez administratora danych osobowych, czyli
UzdrowiskoBusko-Zdréj S.A. z siedzibg w Busku-Zdroju, przy ul. Rzewuskiego 1, w celu
realizacji ustug rehabilitacji neurologicznej. Jestem swiadomy/a, ze podanie danych jest
dobrowolne, ale niezbedne do realizacji procesu kwalifikacyjnego oraz ze przystuguje mi
prawo wgladu do tresci swoich danych oraz prawo ich poprawiania.

Data wypetnienia formularza Podpis pacjenta / opiekun

*pola obowigzkowe

Uzupetnia lekarz

[] Kwalifikacja [ ] 0dmowa

Uzasadnienie odmowy:



