\ FUNDACIJA DZIECIOM ,,ZDAZYC Z POMOCA”
. Nr ksiegi: 000000178504
ul. tomianska 5, 01-685 Warszawa
‘ Osrodki Rehabilitacji

Fundacji Dzieciom ,,Zdgzy¢é z Pomocg”

Miejscowosé dnia

KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY

DANE PACJENTA

Nazwisko i imie:

Data urodzenia:

Ptec: K M

Pesel:

Numer ewidencyjny w Fundacji:

Schorzenie:

Nazwisko i imie opiekuna prawnego:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

Adres zamieszkania:

Czy pacjent jest ubezwtasnowolniony? Tak Nie

PODSTAWOWE INFORMACIJE O PACJENCIE

Wzrost (w cm):

Waga (w kg):

Jezyk komunikacji z pacjentem: polski angielski niemiecki rosyjski
Inny. Jaki?

Czy pacjent uczeszcza do szkoty? [ ] Tak Nie

Jakiego rodzaju?

Czy pacjent uczeszcza na warsztaty terapii zajeciowej/do osrodka wsparcia dziennego? Tak Nie
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Czy pacjent posiada orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci? Tak Nie

Jaki jest orzeczony stopien niepetnosprawnosci? lekki umiarkowany znaczny

Jaki jest okres waznosci orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci?

Czy pacjent posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci? Tak Nie

Jaki jest okres waznosci orzeczenia o niepetnosprawnosci?

Czy wystepuje u pacjenta niepetnosprawnosé intelektualna? Tak Nie

Jaki jest stopien niepetnosprawnosci intelektualne;j? lekki umiarkowany znaczny gteboki
Czy pacjent zmaga sie z chorobg zakazng (np. WZW B, WZW C, choroby skory, inne)? Tak Nie
Jaka?

Czy u pacjenta wystepujg choroby towarzyszgce (np. nadcisnienie, cukrzyca, inne)? Tak Nie
Jakie?

Czy pacjent zmaga sie / zmagat sie z chorobg nowotworowg? Tak Nie

Jesli tak, kiedy?

Czy stwierdzono u pacjenta osteopenie/osteoporoze? Tak Nie

Czy pacjent jest lub kiedykolwiek byt pod opiekg psychiatry? Tak Nie

Jaka jest diagnoza psychiatryczna?

Czy pacjent choruje na padaczke? Tak Nie

Kiedy wystgpit ostatni epizod padaczkowy?

Jaka jest czestotliwos$é wystepowania napaddw padaczkowych?

Jakie bodZce wywotujg napady padaczkowe?

Czy pacjent zgtasza dolegliwosci bélowe? Tak Nie
Jakie?

Czy u pacjenta wystepujg alergie? Tak Nie

Jakie?

Czy wystepuje alergia na lateks? Tak Nie

Czy pacjent przyjmuje leki na state? Tak Nie
Jakie?
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Czy pacjent miat w ciggu ostatniego roku przeprowadzong operacje? Tak Nie
Jaka?
Czy pacjent ma zaplanowang operacje? Tak Nie

Jesli tak, jakg? Kiedy?
Czy pacjent ma wszczepione zastawki? Tak Nie

Jakie? Gdzie?

STAN FIZYCZNEGO FUNKCJONOWANIA PACJENTA

Czy pacjent potrafi samodzielnie trzymac gtowe? Tak Nie
Czy pacjent potrafi samodzielnie siedzieé? Tak Nie

Czy pacjent potrafi samodzielnie sta¢? Tak Nie

Czy pacjent potrafi samodzielnie sie przemieszczac? Tak Nie

W jaki sposdb?

Czy pacjent potrafi samodzielnie chodzi¢? Tak Nie

Czy pacjent korzysta z pomocy medycznych, takich jak:

balkonik |:| tréjnogi |:| kule wozek inwalidzki
Czy u pacjenta wystepujg zaburzenia przetykania? Tak Nie
Czy byto wykonywane badanie fluoroskopowe? Tak Nie
Czy pacjent potrafi samodzielnie spozywac positki? Tak Nie
Czy u pacjenta wystepuje nadmierne Slinienie? Tak Nie
Czy pacjent jest w stanie trzymac w rekach przedmioty? Tak Nie
Czy pacjent potrafi samodzielnie sie ubierac? Tak Nie
Czy u pacjenta wystepujg zaburzenia wzroku? Tak Nie
Jakiego typu?
Czy u pacjenta wystepujg zaburzenia stuchu? Tak Nie
Jakiego typu?

UMIEJETNOSCI POZNAWCZE | SPOLECZNE PACJENTA

Czy pacjent potrafi utrzymac kontakt wzrokowy z rozmoéwca? Tak Nie
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Czy u pacjenta zaobserwowano zaburzenia koordynacji wzrokowo-ruchowe;j? Tak Nie
Czy pacjent lubi pracowac przy biurku? Tak Nie

Czy pacjent komunikuje sie werbalnie (stownie)? Tak Nie

Czy u pacjenta wystepujg zaburzenia mowy? Tak Nie

Jakiego typu?

Czy u pacjenta wystepuje mowa spontaniczna? (tzn. potrafi aktywnie uczestniczy¢ w dialogu z drugg osobg)

Tak Nie

W jaki sposdb pacjent komunikuje sie na co dzier (w domu/szkole)?

Czy pacjent potrafi uktadaé¢ wyrazy w zdanie? Tak Nie

Czy pacjent komunikuje sie niewerbalnie? (np. gesty, symbole, narzedzia AAC) Tak Nie
Jak?

Czy pacjent reaguje na wtasne imie? Tak Nie

Czy pacjent potrafi wykonaé proste polecenia? Tak Nie

Czy pacjent nawigzuje relacje z innymi? Tak Nie

Czy pacjent moze samodzielnie uczestniczy¢ w terapii? Tak Nie

Czy pacjent potrafi wspdtpracowac z terapeuty? Tak Nie

Jak pacjent reaguje na zmiany w otoczeniu?

ZACHOWANIE PACJENTA

Czy pacjent przejawia agresje w stosunku do innych ludzi? Tak Nie

Co jg wywotuje?

Czy pacjent przejawia zachowania autoagresywne? Tak Nie

Co je wywotuje?

Czy u pacjenta wystepuje nadpobudliwos$¢ psychoruchowa? Tak Nie
Czy pacjent w jakis$ sposéb sie autostymuluje? Tak Nie
Czy u pacjenta wystepujg napady ztosci i rozdraznienia? Tak Nie
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STAN UKLADU RUCHU PACJENTA

Czy u pacjenta wystepujg deformacje kostno-stawowe? Tak Nie

Czy u pacjenta wystepujg przykurcze miesniowe? Tak Nie

Czy u pacjenta wystepuje problem ze stawami biodrowymi? Tak Nie

Jaki?

Czy byto wykonywane zdjecie RTG stawdw biodrowych? Tak Nie

Kiedy?

Czy byt przeprowadzony u pacjenta zabieg chirurgiczny na sciegnach? Tak Nie

Czy pacjent miat zastosowane gipsowe odlewy hamujgce na koriczynach dolnych? Tak Nie

Czy pacjent korzysta z zaopatrzenia ortopedycznego (mozna zaznaczy¢ kilka opcji)?

gorset orteza na konczyny dolne orteza na konczyny goérne tuski proteza koriczyny
Inne, jakie?
Czy pacjent korzysta w domu z takich sprzetow jak: pionizator siedzisko

Czy podczas turnusu chcielibyscie skorzystaé z konultacji z zakresu doboru specjalistycznego sprzetu
medycznego? (ustuga dodatkowo ptatna) Tak Nie

Jakiego?

Czy podczas pobytu w hostelu osrodka potrzebuje Pan/Pani wsparcia w postaci produktéw likwidacji barier
(podnosnik przejezdny, nascienny, fotelik do wanny, krzesto toaletowo-prysznicowe)?

Tak Nie
Jakie?
Czy posiadajg Panstwo takie produkty i umiejetnosci ich obstugi? Tak Nie
Czy pacjent przeszedt zabieg fibrotomii? Tak Nie
Czy pacjent ma wszczepiong pompe baklofenowg? Tak Nie
Czy pacjent miat przeprowadzony zabieg selektywnej tylnej rizotomii? Tak Nie
Czy pacjent ma w ciele implanty? Tak Nie
Jakie?




C.

UCZESTNICTWO PACJENTA W TERAPII

Czy pacjent korzysta z terapii psychologicznej? Tak Nie

Z jaka czestotliwoscig?

Czy pacjent korzysta z integracji sensorycznej? Tak Nie

Z jaka czestotliwoscig?

Czy pacjent posiada diagnoze integracji sensorycznej? Tak Nie

Czy pacjent korzysta z terapii logopedycznej? Tak Nie

Z jaka czestotliwoscig?

Czy pacjent korzysta z terapii ruchowej? Tak Nie

Z jaka czestotliwoscig?

Czy pacjent korzysta z terapii EEG Biofeedback? Tak Nie

Od kiedy? Z jaka czestotliwoscia?

Czy pacjent miat przeprowadzone badanie QEEG (ilosciowe badanie EEG) w ramach terapii? Tak Nie

Uwaga! W przypadku:

e wystepowania (obecnie lub w przesztosci) epilepsji, epizodow epileptycznych, choréb o podtozu neurologicznym,
wa-runkiem koniecznym do uczestnictwa w terapii EEG Biofeedback jest dostarczenie zaswiadczenia o braku
przeciw-wskazan od lekarza prowadzgcego;

e deklaracji uczestnictwa w terapii Mikropolaryzacja tDCS konieczne jest dostarczenie zaswiadczenia o braku przeciw-
wskazan od lekarza prowadzgcego;

e deklaracji uczestnictwa w terapii lokomotorycznej na urzadzeniu RoboGait konieczne jest dostarczenie
zaswiadczenia o braku przeciwwskazan od lekarza.

Prosimy pamietac o zabraniu na pierwszg wizyte kompletnej dokumentacji medycznej
(historia choroby, wypisy, opinie, aktualne wyniki badan, lista lekéw).

Jakie sg Panstwa oczekiwania wobec rehabilitac;ji?




C.

Dziekujemy za wypetnienie kwestionariusza.

Prosimy odestaé Kwestionariusz na adres: zapisy@dzieciom.pl

Administratorem danych osobowych jest Fundacja Dzieciom ,,Zd3gzy¢ z Pomocga”. Prosimy o zapoznanie
siez trescig klauzuli informacyjnej znajdujgcej sie w § 15 Regulaminu organizacyjnego Fundacji Dzieciom
»2dazy¢ z Pomocy”.

CZYTELNY PODPIS PACJENTA/OPIEKUNA USTAWOWEGO
(JESLI FORMULARZ JEST W WERSJI PAPIEROWE))
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