Pracownia Rezonansu Magnetycznego
Szpital Specjalistyczny
Artmedik Sp. z 0.0.

ANKIETA DODATKOWA
28-300 Jedrzejow DLA PACJENTA
ul. Matogoska 25 -MR STAW(’)W

tel. 41 388 28 00
www.szpital-jedrzejow.pl
e-mail: mr@szpital-jedrzejow.pl

1. Imieinazwisko, data Urodzenia: ... e st
2. Rodzaj wykonywanej pracy fizyczna/umystowa/mieszana*

3. Odkiedy trwa choroba et s

4. Uraz: TAK/NIE* Ki@dY..ooovcveeiererieceeeeree et s vns
Mechanizm urazu uraz bezposredni/skrecenie/rozciggniecie/tgpniecie*
5. Objawy:

gteboki/od przodu/od boku/od tytu/od przygrodka/

podczas odwodzenia koriczyny/podczas unoszenia konczyny/
bal podczas przywodzenia koriczyny/podczas siegania do tytu/

samoistny/ przy schodzeniu ze schoddw/ przy wchodzeniu/

przy kleczeniu*

uczucie tarcia gtebokie/ od przodu/od boku/od tytu/ od przysrodka*
zablokowanie stawu TAK/NIE*
wysiek TAK/NIE*
uczucie goraca TAK/NIE*
obrzek stawu staty/okresowy*
6. Leczenie: zachowawcze/operacyjne*

(*) — wlasciwe zaznaczy¢ kotkiem

Data i podpis pacjenta lub prawnego opiekuna Czytelny podpis pracownika
NIP: 656-233-87-99 Kapital Zaktadowy: 250 000 zt

REGON: 383170610 KRS 0000782811


http://www.szpital-jedrzejow.pl/
mailto:mr@szpital-jedrzejow.pl

