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KEMOCNICE

ANAMNESTICKY DOTAZNIK oddéleni rehabilitaéni a fyzikalni mediciny Nemocnice Na Homolce

PFijmeni a jméno, titul: PID
Rodné ¢.:

Povolani: Pracovni neschopnost [lano [lne

Tel.: Vyska (cm): Vaha (kg):

E-mail:

Prosime o vyplnéni nasledujicich tdaju (do [ zaskrtnéte X, dopiste do volného mista zde ¢i druhé strané):

Kardiostimulator [Jano [Ine
Krvacivé stavy, uzivani ékll na fedéni krve. Uvedte: [Jano [Ine
Nadorova onemocnéni. Uvedte: [Jano [Ine
Kovova télesa v téle. Jaka a kde: [Jano [Ine
Onemocnéni endokrinologicka: stitné Zlazy, nadledvin, hypotalamu, hypofyzy (podvések [lano [Ine

mozkovy), slinivky brisni (cukrovka)... Uvedte:

Neurologické choroby (cévni mozkova ptihoda, roztrousena skleréza, myastenie, [Jano L[Ine
epilepsie,...). Uvedte:

Pro zeny: Datum poslednich menses: Jste téhotna? UOnevim Uano [ne
Onemocnéni srdce (vydut, srdeéni vada, ischemicka choroba, porucha rytmu) [Jano [Ine
Uvedte:

Vysoky krevni tlak [Jano [Ine
Onemocnéni cév (ischemicka choroba dolnich koncetin, Zilni zanét, bércovy vied, varixy, [Jano [Ine

trombdza, ...). Uvedte:

Onemocnéni dychaciho systému. Uvedte: [Jano [Ine
Onemocnéni revmatologicka. Uvedte: [Jano [Ine
Onemocnéni zazivaciho traktu (jater, slinivky, viedova choroba, ulcerdzni kolitis...) [Jano [Ine
Uvedte:

Glaukom (zeleny zakal) [Jano [Ine
KoZni onemocnéni (ekzém, Utvary na k{Zi...). Uvedte: Oano [One
Psychiatrickd onemocnéni. Uvedte: [Jano [Ine
Urazy, operace. Uvedte jaké operace a kdy: [Jano [Ine
Uzivate léky? Jaké: [Jano [Ine
Jind onemocnéni. Uvedte: Jano [lne
Mate alergii? Uvedte (zejména na Iéky!): CDano 0One

Pokracujte, prosim, ve vyplnéni dotazniku na druhé strané > > >
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Prosime o uvedeni udaji souvisejicich s Vasi navstévou oddéleni rehabilitaéni a fyzikalni mediciny:

Jaky je divod, cil Vasi navstévy?

[0 déle — uvedte jak dlouho:

Obtize mé&m | (1 po Grazu (uvedte) :

[0 po operaci (uvedte):

O jiné pri¢iny (uvedte):
Dobatrvani | J 1-7dni O 1-3tydny 03-9tydnd O 2-3mésice [ 3-7 mésicl [ 7-12 mésicl
obtizi

Ceho bych rehabilitaci rad/a dosahl/a?

Probiha-li 1é¢ba onemocnéni mimo NNH, prosim, doneste kopie lékarskych zprav k vysetieni
rehabilitaénim Iékafem!

Soucasna uroven bolesti - vyberte Cislo na stupnici, které nejlépe odpovida intenzité Vasi bolesti:

zadna bolest

nejvySe mozna bolest
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V jaké ¢innosti Vas zdravotni postizeni / bolesti nejvice omezuiji:

U urazui a operaci pohybového systému uved'te omezeni vyslovena jinym specialistou (ortopedem...)

Napft. po operacich na dolnich koncetinach uvedte stupen povoleného zatiZzeni operované koncetiny ve stoji (v %,
nebo v kg apod.), rozsah povoleného pohybu v postizeném kloubu...

Prostor pro dopliujici udaje:

Pouceni pacienta Oddéleni rehabilitacni a fyzikalni mediciny.
Podpisem tohoto formulafe potvrzuji spravnost uvedenych Gdajl a zavazuji se postupovat podle Pouceni pacienta
Oddéleni rehabilitacni a fyzikalni mediciny. Pouceni je dostupné v recepci oddéleni a kazdy pacient ma povinnost

se s nim sezndmit a postupovat podle uvedenych pokyn(. Pfi nedodrzeni téchto pokyni mohou byt Vase

rezervované terminy procedur z kapacitnich dlivodd uvolnény pro jiné pacienty.

V Praze dne: ..oooviiiiii i Podpis pacienta: .......c.ccooiiiiiiiiii e

Verze:02,6/2023

Stranka2z2



