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ANKIETA ZDROWOTNA PACJENTA 

Szanowni Państwo, 

w trosce o skuteczną poprawę Państwa Zdrowia oraz możliwość postawienia jak najbardziej 

trafnej diagnozy wraz ze zleceniem odpowiedniego leczenia w Śląskim Centrum 

Rehabilitacyjno-Uzdrowiskowym, musimy zapoznać się z historią przebytych dotychczas przez 

Państwa chorób. 

Prosimy o wypełnienie DRUKOWANYMI LITERAMI poniższej ankiety i oddanie jej lekarzowi 

prowadzącemu bądź pracownikowi procedur medycznych. 

Proszę pamiętać, iż Informacje zawarte w ankiecie zostaną wyłącznie wykorzystane przez nas 

w celu doboru odpowiedniej terapii oraz ustalenia ewentualnych przeciwskazań do niektórych 

zabiegów. 

 
Z góry dziękujemy za poświęcony czas na rzetelne wypełnienie ankiety. 
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  Adres zamieszkania: 

 

  Miejscowość: Kod Pocztowy: 

  Województwo: 

  Data urodzenia: 

  Numer telefonu: 

  Data wypełnienia: 

Pobyt leczniczy od: Pobyt leczniczy do: 

Proszę zaznaczyć „X” właściwą odpowiedź TAK NIE NIE WIEM 

1.  Choroby:  

Nadciśnienie tętnicze    

Choroba wieńcowa serca    

Zawał (rok)    

Zaburzenia rytmu serca, arytmie,     

Rozrusznik serca 
rok założenia 

   

Żylaki kończyn dolnych    

Padaczka    
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Proszę zaznaczyć „X” właściwą odpowiedź TAK NIE NIE WIEM 

Cukrzyca    

Dna moczanowa    

Astma oskrzelowa    

Kamica nerkowa    

Zapalenie nerek    

Nadczynność tarczycy    

Niedoczynność tarczycy    

Udar mózgu    

Choroby wątroby (np. żółtaczka, marskość)    

Choroby przewodu pokarmowego (np. choroba wrzodowa)    

Przewlekłe choroby skóry (np. łuszczyca, atopowe 
zapalenie skóry, inne - jeśli tak opisać w pkt. 25. UWAGI) 

   

1. Zmiany zwyrodnieniowe 
 

A. Kręgosłupa  

Odcinek szyjny     

Odcinek piersiowy    

Odcinek lędźwiowy    

B. Stawów  

Barkowych    

Łokciowych    

Nadgarstkowych    

Stawów dłoni    

Biodra    

Kolana    

Stawów skokowych    

2. Niedowłady  

Kończyn górnych    

Kończyn dolnych    

3. Stany po złamaniu kości  

Kończyn górnych    
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Proszę zaznaczyć „X” właściwą odpowiedź TAK NIE NIE WIEM 

Kończyn dolnych    

Kręgosłupa    

Inne złamania    

4. Obecność metalowych zespoleń    

5. Endoproteza stawu    

6. Inne schorzenia?    

7. Uczulenie/Alergie na:  

Leki    

Pokarmy    

8. Choroba nowotworowa 
 (jeśli TAK opisać w pkt. 25. UWAGI,  
jaka choroba, kiedy zakończono, jakie leczenie ?) 

   

9. Ciąża obecnie?    

10. Dieta – jaka?    

11. Choroby psychiczne    

12. Obecnie przyjmowane leki  
Nazwa - dawka 

   

13. Przebyte operacje  
(jeśli TAK opisać w pkt. 25. UWAGI) 

   

14. Przebyte urazy  
(jeśli TAK opisać w pkt. 25. UWAGI) 

   

15. Czy występują omdlenia?     

16. Czy występują duszności przy codziennych 
czynnościach?  
(jeśli TAK opisać w pkt. 25. UWAGI) 

   

17. Czy występują nawracające krwawienie z 
nosa? 

   

18. Czy występują trudności w utrzymaniu 
moczu i stolca? 

   

19. Czy wymagana jest pomoc przy ubieraniu?    

20. Czy wymagana jest pomoc przy toalecie?    

21. Czy wymagana jest pomoc przy spożywaniu 
posiłków? 

   

22. Czy wymagana jest pomoc przy poruszaniu 
się po schodach? 

   



 

Strona 4 z 4 
 

Proszę zaznaczyć „X” właściwą odpowiedź TAK NIE NIE WIEM 

23. Czy wymagana jest pomoc przy 
przemieszczaniu się z łóżka na krzesło? 

   

24. Czy informacje zawarte w regulaminach są 
dla Pani/Pana zrozumiałe?  
(jeśli NIE opisać w pkt. 25. UWAGI) 

   

 

25. 

UWAGI: 

 

W przypadku gdy zabrakło miejsca na opis w tabeli. Prosimy o zamieszczenie informacji 
poniżej w Uwagach opisując np. ad. 10 (dieta lekkostrawna).  

 

 

………………………………………………………………………. 

Data i czytelny podpis Pacjenta/Opiekuna prawnego 
 


