FORMULARZ KWALIFIKACJI WSTEPNEJ

Imi¢ 1 nazwisko:
Adres:

Data urodzenia:
Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

W PRZYPADKU PACJENTA NIEPELNOLETNIEGO DANE OPIEKUNA:
Imie¢ 1 Nazwisko:

Adres:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

Historia choroby:
Rozpoznanie / Data urazu:

Typ 1 poziom uszkodzenia:

Pomiary anatomiczne:
Wzrost (cm):

Waga (kg):



Ocena funkcji

Pionizacja : Kiedy ostatnio byla czestotliwos¢? Jak dhugo trwata?
- w zeszlym tygodniu, czas trwania

- w zeszlym miesigcu, czas trwania

- w zeszlym roku, czas trwania

- brak pionizacji

Przesiadanie si¢: Czy potrafisz samodzielnie przesiagsc si¢ z wozka
inwalidzkiego na krzesto?

- tak

- nie

Sprawnos¢ manualna: Czy potrafisz chwytac 1 puszcza¢ przedmioty dlonmi?
- tak

- nie

Rownowaga: Czy potrafisz utrzymac¢ réwnowage na siedzgco bez podparcia?
- tak

- nie

Poruszanie si¢: W jaki sposob poruszasz si¢ na co dzien?

- wozek inwalidzki

- wozek inwalidzki elektryczny

- inne



Dolegliwosci lub schorzenia:

- ztamania konczyn dolnych (kiedy?) TAK/ NIE
- roznica w dtugosci konczyn dolnych TAK/ NIE
- niskie/ niestabilne cisnienie krwi TAK/NIE
- zawroty glowy (jak czesto, w jakich sytuacjach?) TAK / NIE
- niekontrolowane ruchy konczyn dolnych TAK / NIE
- zashabniecia (kiedy ostatnio?) TAK/NIE
- obnizenie sity konczyn goérych TAK/NIE
- zaburzenia mowy / stuchu / wzroku TAK/NIE
- zaburzenia pamigci TAK /NIE
- choroby skory (obrzeki, przeczulica, odlezyny) TAK / NIE
- kolostomia TAK/NIE
- osteoporoza TAK/NIE
- padaczka (jak czgsto, ostatni epizod) TAK/NIE
- choroby naczyn krwionos$nych (zylaki / zapalenie zyt) TAK/NIE
- cukrzyca TAK / NIE
- choroba nowotworowa TAK/NIE
- choroba zakazna TAK / NIE
- przebyta operacja (jaka? kiedy?) TAK/NIE
- cigza TAK/NIE

Dodatkowe informacje:

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo



