WYWIAD

fizjoterapeutyczny

Drodzy Pacjenci celem konsultacji fizjoterapeutycznej jest jak najdoktadniejsza ocena Waszego stanu zdrowia,

stad tez prosbha o doktadne i rzetelne wypetnienie niniejszej karty zgodnie z prawda.

DANE PACJENTA

Imie

Nazwisko

Data urodzenia

Ulica

Numer domu/mieszkania

Kod pocztowy i miejscowos¢

E-mail

Tel. kontaktowy

WYWIAD KOSMETOLOGICZNO-FIZJOTERAPEUTYCZNY

Czy w tym momencie jest Pan(i) pod opieka TAK/ NIE
lekarza specjalisty?

Jesli TAK to prosze podac jakiego:

Czy leczy sie Pan(i) z powodu choréb TAK/ NIE
wspotwystepujacych?
Jesli TAK to prosze wymieni¢ choroby

wspotwystepujace:

Czy przyjmuje Pan(i) suplementy diety? TAK/ NIE

Jesli TAK to prosze wymieni¢ jakie




Czy jest Pan(i) uczulony (na leki, np. srodki
znieczulajace - takie, jak np. Lignocainum;
produkty kosmetyczne, ekstrakty roslinne,
jad owaddw btonkoskrzydtych itp.) lub cierpi
na jakiekolwiek alergie, w tym réwniez skorne
i pokarmowe?

Jesli TAK to prosze je wymienic:

Czy przyjmuje Pan(i) leki (sSrodki
przeciwbélowe, przeciwdepresyjne,
przeciwhistaminowe, antybiotyki, retinoidy,
terapie hormonalng, chemioterapie,

leki miejscowe itp.)?

Jesli TAK to prosze wymienic jakie:

Czy dotychczas przechodzit(a) Pan(i)
jakiekolwiek urazy, wypadki, operacje,
zabiegi chirurgiczne?

Jesli TAK to prosze wymienic jakie i kiedy.
Dodatkowo, prosze uwzglednic¢, czy wystapity

komplikacje pozabiegowe, jesli tak, to jakie:

Czy korzystal(a) Pan(i) z ustug z zakresu
fizjoterapii lub masazu?

Jesli TAK to prosze wymienic z jakich i kiedy :
Dodatkowo, prosze uwzgledni¢ informacje -
czy wystapity komplikacje pozabiegowe, jesli

tak to jakie:

Czy w Pana(i) rodzinie wystepowaty choroby
onkologiczne?
Jesli TAK to prosze wymienic jakie i zaznaczy¢

stopien pokrewienstwa:

TAK/ NIE

TAK/ NIE

TAK/ NIE

TAK/ NIE

TAK/ NIE



Czy obecnie odczuwa Pan(i) dolegliwosci
bélowe?

Jesli TAK to prosze okresli¢ charakter béluy,
miejsce oraz intensywnos$¢ bolu w skali od 1 do

10 (gdzie 10 to bol niewyobrazalny):
Czy regularnie leczy Pan(i) zeby u stomatologa?
Czy korzysta Pan(i) z solarium?

Czy pali Pan(i) papierosy?
Jesli TAK to prosze wymienic

ilos¢ i czestotliwos¢:

Czy Pije Pan(i) alkohol?
Jesli TAK to prosze wymienic z jakg
czestotliwoscig (rzadko, niewiele, regularnie,

lecze sie z powodu naduzywania):

Czy spozywane przez Pana(ig) positki sg

petnowartosciowe?
lle positkéw dziennie Pan(i) spozywa?
lle szklanek wody wypija Pan(i) w ciggu dnia?

Czy w trakcie odpoczynku nocnego

wysypia sie Pan(i)?
Standardowo ile godzin trwa Pana(i) sen?

Jaki jest rodzaj wykonywanej przez

Pana(ig) pracy?

Czy uwaza sie Pan(i) za osobe aktywna

fizycznie?

lle razy w tygodniu Pan(i) ¢wiczy?

TAK/ NIE

TAK/ NIE

TAK/ NIE

TAK/ NIE

TAK/ NIE

TAK/ NIE

TAK/ NIE

TAK/ NIE



WYWIAD GINEKOLOGICZNY

Czy jest Pani obecnie w cigzy?

Jesli TAK to, w ktérym tygodniu cigzy?
Czy jest Pani w okresie laktacji?

Czy byta juz Pani w cigzy?
Jesli TAK jakg metodg byto rozwigzanie:

TAK/ NIE

TAK/ NIE

TAK/ NIE

Droga naturalng / Przez cesarskie cigcie

WYWIAD KOSMETOLOGICZNY

STOSOWANE KOSMETYKI

Jakie aktualnie stosuje Pan(i) kosmetyki do pielegnacji skory?

Oczyszczanie skory/demakijaz
Peeling

Balsam

Czy dotychczas korzystat(a) Pan(i) z zabiegow
pielegnacyjnych lub zabiegdw modelujgcych?
Jesli TAK to prosze wymienic

z jakich oraz kiedy:

Dodatkowo, prosze uwzglednic¢ informacje -
czy wystapity komplikacje pozabiegowe, jesli
tak to jakie:

Czy wystepujg u Pana/Pani problematyczne
partie ciata (cellulit, wiotkos$¢ skory itp.)
Jesli TAK to jakie oraz jakg okolice obejmuija:

TAK/ NIE



UWAGI PACJENTA

Jaki jest powdd wizyty Pana(i) w Instytucie
RegeneriS?

Skad sie Pan(i) dowiedziat(a) o naszych
ustugach? (Polecenie od osoby znajomej, strona
internetowa, Facebook, Instagram, YouTube)

Jesli z medidw spotecznosciowych to
prosimy o wpisanie nazwy konta

Zatajenie waznych informacji o Pana(i) zdrowiu moze by¢ przyczyng groznych dla zdrowia i zycia

powiktan!

Os$wiadczam, ze nie zataitem(am) zadnych istotnych, znanych mi w dniu sktadania niniejszego oswiadczenia, informacji o stanie mojego
zdrowia. Oswiadczam réwniez, ze podane przeze mnie informacje sg zgodne ze stanem faktycznym.

Data oraz czytelny podpis Pacjenta

Potwierdzam , ze zapoznatem(am) sie z regulaminem, dotyczagcym przetwarzania danych osobowych (RODO) zamieszczonym na stronie
www.regeneris-lublin.pl/klauzula-informacyjna.

Data oraz czytelny podpis Pacjenta



