A SP ZOZ MSWiA
BN Centrum Rehabilitacji
M%WIA w Goérznie

ANKIETA PACJENTA:
Imie i nazwisko: | |
PESEL:| |
Numer telefonu:| |
Niedowtad: KGP[] KGL[ | KDP[ | KDL[ |
Poruszanie: Chod samodzielny [ ] Balkonik [ ] Kule[ ]
Woézek [ ] Lezacy [ |
Wymaga pomocy w: Ubiér [ ] Kapiel [ ] Toaletal |
Karmienie [ | Nie wymaga| |
*PEG: TAK [] NIE []
Cewnik: TAK [] NIE []
Odlezyny: TAK [] NIE []
Rany: TAK [ ] NIE [ ]
Padaczka: TAK [ ] NIE [ ]
Zaburzenia snu: TAK [ ] NIE [ ]
Spetnianie polecen: TAK [] NIE [ ]
Il Patogeny alarmowe:  TAK [ ] NIE []
Jesli TAK to jakie:
RSA [ ] VRE [ ] ESBL[ | KPC [ ] NDM [ ]
MBL [] OXA48 [ | CPE [ | INNE|

Il *Wypetni¢ takze w przypadku wystapienia patogenu podczas
wczesniejszych hospitalizacji.



Prosimy o odestanie karty na adres e-mail: rezerwacje@rehabilitaciamsw.pl ,
Doreczenie osobiste lub odestanie pocztg tradycyjng na adres:

SP ZOZ MSWiA Centrum Rehabilitacji w Goérznie
Gérzno 63
64-120 Krzemieniewo

Pole na uwagi pacjenta:



mailto:rezerwacje@rehabilitacjamsw.pl
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