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ANKIETA KWALIFIKACYJINA PACJENTA

Niniejsza ankieta ma na celu okreslenie poziomu sprawnosci i samodzielnosci Pacjenta.
Prosimy o zaznaczenie wtasciwej odpowiedzi przy kazdym pytaniu.

W niektorych przypadkach mozliwy jest wybor wiecej niz jednej odpowiedzi.

DANE PACJENTA:

M€ T NAZWISKO: .ot
PESEL: et sssssssens
Telefon KONtaKtOWY: ...
Data wypetnienia ankiety: ... eeeeceeeerneeennn.

PROSZE ODPOWIEDZIEC NA PONIZSZE PYTANIA:
(V' zaznaczy¢ wiasciwa odpowiedz, jesli dotyczy — uzupetnic)

1. Czy wymaga Pan(i) statego pobytu opiekuna faktycznego
(zaznaczyc¢ odpowiedz w przypadku posiadania orzeczenia o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci) o TAK o NIE

2. Komunikacja
Czy rozumie Pan(i) komunikaty werbalne i potrafi samodzielnie wykonac¢ polecenia
oraz udziela¢ spoéjnych odpowiedzi? o TAK o NIE

Czy potrafi Pan(i) samodzielnie przemieszczac sie po obiekcie, trafiajac do
wyznaczonego celu? o TAK o NIE

3. Samodzielnos¢ poruszania sie:

o samodzielnie o TAK o NIE
o przy pomocy kul o TAK o NIE
o przy pomocy balkonika o TAK o NIE
o na wozku inwalidzkim o TAK o NIE

4. Koordynacja ruchowa:

o samodzielna zmiana pozycji o TAK o NIE
o przesiadanie z t6zka na krzesto o TAK o NIE
o wstawanie i siadanie bez utraty rownowagi o TAK o NIE

5. Higiena osobista:

o samodzielne ubieranie sie o TAK o NIE

o kapiel przy pomocy opiekuna o TAK o NIE
6. Jedzenie i picie:

o samodzielnie o TAK o NIE

o Z pomoca przy korzystaniu ze sztuc¢cow o TAK o NIE

o catkowicie zalezny o TAK o NIE
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Uktad krazeniowo-oddechowy:
o chéd na dystansie 2100 m bez przerwy o TAK o NIE
o wejscie na 1 pietro bez dusznosci o TAK o NIE

Obecnosc¢ zmian skérnych (prosze zaznaczyc):
o odlezyny

o niegojace sie rany

o owrzodzenia

o fuszczyca

o niedokrwiennosc

O INNE: e
Czy kontroluje Pan(i) w petni zwieracze? o TAK o NIE
Czy wystepuja u Pana(i) zaburzenia mowy? o TAK o NIE

Czy pozostaje Pan(i) pod opieka Poradni Leczenia Uzaleznien lub Poradni Zdrowia
Psychicznego? o TAK o NIE
Jesli tak, prosze podac NAZWE POFAANI: .t ssses st sssssssssssssnses

Czy uzywa Pan(i) aparatu CPAP (bezdech senny)? o TAK o NIE
Zalecana dtugosc pobytu (od 3do 6 tygodni):. e

Uwagi dotyczace terminu pobytu (np. planowane wizyty lekarskie, operacje, inne
Swiadczenia wptywajace na wybor zakresu dat pobytu):

(czytelny podpis Pacjenta)

WAZNA INFORMACJA

Nie ma mozliwosci indywidualnego wyznaczania terminu przyjazdu. Przyjecia odbywaja
sie zgodnie z kolejnoscig wynikajaca z listy oczekujacych NFZ. Wpisanie preferowanego
terminu nie wptywa na decyzje o przyjeciu.
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