) SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNEJ
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ANKIETA - BADANIE MR STAWU
Prosimy o wypelnienie ankiety , ktéra pomoze w ocenie wyniku badania przez zesp61 lekarski.

Imie i nazwisko pacjenta :
PESEL :
Data badania:

1. Ktéry staw ma by¢ badany?
PrOSTZe POGAC) sonwosnosssstssmsumnumensonomsimvensssss oo fommrimss sy sy s s sy A S s s R T
Zanacz ktory : PRAWY czy LEWY ?

2. Czy kiedykolwiek doszto do urazu stawu? TAK /NIE
JesSlitak , 10 KICAY Z.vierriiieieiieiiiniiicirin sttt e ses e sas e s ae s ss e e e e nanrenanes
3. Czy wystepuja dolegliwosci bélowe? TAK /NIE

Jesli tak , to prosze podaé rodzaj bolu , lokalizacje i nasilenie :..

...................................................................................................................................................

4. Czy staw byl eperowany? TAK / NIE
Jesli tak , prosze poda¢ kiedy i jaki rodzaj zabiegu by} przeprowadzony:

....................................................................................................................................................

5. Jaka jest ruchomo$§¢ w stawie: PELNA, OGRANICZONA, NADMIERNA.
6. Czy wystgpujg cechy niestabilno$ci stawu — sklonno$ci do zwichnigé? TAK / NIE

7. Czy dolegliwosci pojawily sie po raz pierwszy , czZy s3 xiawracajqce?

....................................................................................................................................................

8. Czy objawom towarzyszg : obrzek , zmiany skérne? TAK /NIE
Jesli tak , t0 O KIEAY 7....ocviiriiiiiiiree sttt e s e e neesae s e b e e e nne
9. Czy leczy si¢ Pani/ Pan na inne choroby? TAK /NIE
JeSli tak , 10 JAKIE 7 cvovviiiiiicci et e e a e s et e s
10. Czy uprawia Pani / Pan sport? + TAK /NIE

Jesli tak , to jaki i jak czesto ¢

...................................................................................................

..................................................................................................................

................................................................................................................................................

Dzigkujemy za wypelnienie ankiety. Czytelny podpis pacjenta

Swidnica, dnia ......oooooevevrrn,

.........................................

Zaktad Diagnostyki Obrazowej i Radiologii, Pracownia Rezonansu Magnetycznego
tel. 74 630 60 60 — rejestracja, 74 632 01 97 - pracownia
e-mail: radiologia@szpital.swidnica.pl
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