Zat. nr 2 do Szczegdtowych warunkow konkursu ofert

ANKIETA EWALUACYJNA
dla pacjenta objetego Programem polityki zdrowotnej ,,Rehabilitacja lecznicza senioréw —
mieszkancéw gminy Borne Sulinowo na lata 2024-2026".

A. WYPELNIA FIZJOTERAPEUTA

Imie i nazwisko pacjenta

Podpis fizjoterapeuty
B. WYPELNIA PACJENT

Prosze okresli¢ natezenie bélu wg skali VAS od 0 do 10, gdzie 0 oznacza brak
dolegliwosci, a 10 najsilniejszy bdl, jaki dotychczas wystgpit:

Poczatek zabiegdw data:.......cccecvevvneene e s

Dolegliwosci 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bdl

Ograniczona

ruchomos¢ stawoéw

Ostabiona sita miesni

Zaburzenia czucia
(dretwienie,
mrowienie, pieczenie)

Niesprawnos¢
fizyczna

Inne:

Aktywnos¢ fizyczna:

e 1-2razy w tygodniu

e 3-4razy w tygodniu

e 5-6razy w tygodniu

e codziennie




Dolegliwosci 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bal

Ograniczona
ruchomos¢ stawoéw

Ostabiona sita
miesni

Zaburzenia czucia
(dretwienie,
mrowienie,
pieczenie)

Niesprawnos¢
fizyczna

Inne:

Aktywnos¢ fizyczna:

e 1-2razy w tygodniu

e 3-4razy w tygodniu
e 5-6razy w tygodniu I:I

e codziennie

Podpis pacjenta



