										Karta pacjenta nr __________
												/Wypełnia fizjoterapeuta/
Dane personalne /Wypełnia Pacjent/
Imię i nazwisko _________________________________ PESEL ____________________________________
Dane medyczne
Główna dolegliwość bólowa ________________________________________ Skala Bólu NRS (0-10)______
Kiedy dolegliwości się nasilają? _______________________________________________________________
Kiedy dolegliwości się zmniejszają? ____________________________________________________________
Czy aktualną dolegliwość bólową poprzedził uraz?________________________________________________
Czy Pacjent posiada aktualne badania RTG/ MRI/ TK? _____________________________________________
Czy pacjent korzystał z fizjoterapii na w/w dolegliwość bólową? Kiedy________________________________
Jaki rodzaj terapii / częstotliwość?______________________________________________________________
Czy pacjent jest uczulony na jakieś środki chemiczne? _____________________________________________
Czy pacjenta ugryzł w przeszłości kleszcz? Jeżeli tak to kiedy? ______________________________________
Czy są jakieś miejsca, co do których pacjent nie wyraża zgody na masaż (np. głowa, twarz, dekolt, pośladki)? _________________________________________________________________________________________
					
Oczekiwania Pacjenta względem fizjoterapeuty
Od fizjoterapeuty oczekuję: __________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
					
Upoważnienia 
Upoważniam / Nie upoważniam do uzyskania informacji o stanie mojego zdrowia i świadczeniach zdrowotnych mi udzielonych. W przypadku upoważnienia, proszę wpisać imię, nazwisko, PESEL i numer telefonu osoby upoważnionej:
_________________________________________________________________________________________

Oświadczenie Pacjenta 
Oświadczam, że w/w informacje o moim stanie zdrowia udzieliłem/ udzieliłam zgodnie z prawdą i nie posiadam wiedzy o żadnych innych dolegliwościach.	
	
Data i podpis pacjenta
