Kwestionariusz medyczny .
przed wykonaniem badania MR

ZDROWIE

Nazwisko i imie pacjenta PESEL

Uprzejmie prosimy o wypetnienie ponizszego kwestionariusza.
Wszystkie informacje medyczne sg tajemnicg lekarska i nie bedg wykorzystane do celéw innych niz medyczne.

Czy wystepuje u Pana/Pani:
1. Czy doszto do urazu stawu, ktérego dotyczy badanie? [] tak (] nie

Jedli tak, prosze podaC KiedY: e —————————————— s

2. Czy dotychczas wykonywano u Pana/Pani operacje stawu,
ktdrego dotyczy badanie? [] tak ] nie
Jesli tak, prosze podac rodzaj zabiegu i date JEJO WYKONANIA: .o

3. Czy wystepujg u Pana/Pani dolegliwosci bélowe stawu? [] tak ] nie
Jedli tak, prosze podac rodzaj i lokalizacie DOIU: e

4. Prosze okresli¢ ruchomo$¢ w stawie: petna/ograniczona/nadmierna
5. Czy wystepujg sktonnosci do zwichnieé lub niestabilnosci stawu? [ tak ] nie
6. Czy objawom towarzyszy obrzek? [] tak [ nie
7. Czy objawom towarzyszy ptyn? [] tak [] nie
8. Czy dolegliwosci pojawity sie u Pana/Pani po raz pierwszy? [] tak (] nie
9. Czy uprawia Pan/Pani sport? [] tak [ nie

Jedli tak, prosze zaznaczyC odpoWIEdNI OPCIE: e

10. Czy wystepowaty lub wystepujg u Pana/Pani objawy
innych choréb ustrojowych? [] tak [ nie
Jesli tak, prosze podac jakie:

Miejscowo$¢ i data Podpis pacjenta lub jego prawnego opiekuna

* Zatacznik nr 1 do kwestionariusza medycznego przed wykonaniem badania MR
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