1.Nazwisko i imie

2.Wiek:

Przychodnia Rehabilitacji Leczniczej REHABILITACJA- KOBIELSKA

KARTA PACJENTA

3. Dolegliwa¢ gtowna pacjenta:

5. Ankieta

Implant metalowy

Ciaza

Stan zapalny

Choroby serca ( rozrusznik)

Nowotwory Nadcisnienie tetnicze

Goraczka Problemy zylne ( zakrzepicazyt)
Zaburzenia czucia Cukrzyca

Padaczka Inne:

6. Rozpoznanie:

8. Uwagi
Potwierdzam podane informacje i wysan zgod na
wykonanie wskazanych zabiegow

Data Podpis fizjoterapeuty Podpis pacjenta




