Imiona Zespot Sanatoryjno-Szpitalny Rehabilitacji Narzadu Ruchu ,,Gwarek” Str.

Nazwisko P

et KARTA OCENY NASILENIA BOLU Fm/04/10
Oddziat: (wypelnia pacjent) W: 17.05.2022r.

1. Co Pania/Pana boli w chwili obecnej ?

- podkresli¢ bolesne odcinki kregostupa: szyjny, piersiowy ,

3. Prosze¢ ocenié nasilenie bélu w skali NRS (ponizej) od 0 do 10:

ledzwiowo-krzyzowy

o | .1.|.2.|.3.| .4.| S5.].6.].7.].8.].9.

bez boélu (0) staby (1-3) umiarkowany (4-5 ) silny(6-7)

|10

b. silny (8-9) bdl nie do zniesienia (10)

A. aktualne nasilenie bolu w w/w skali NRS od 0 do 10

B. nasilenie bolu w ciagu ostatniego tygodnia w w/w skali NRS od 0 do 10

4. Od kiedy wystepuje nasilenie tego bolu ? ...,

5. Jaki jest charakter bélu? (podkreslic): staly nawracajacy
tepy ostry piekacy ktujacy 11070}
6. Czy bél ten wplywa na takie elementy jakoSci zycia, jak:

nastroj: O nie wplywa o umiarkowanie
sen: O nie wpltywa O umiarkowanie
codzienne funkcjonowanie: o nie wplywa o umiarkowanie
prace zawodowa: O nie wptywa O umiarkowanie

7. ConaSIIa DOL? oo e

[
[ ]

napadowy

O znacznie
O zhacznie
O znacznie

O zhacznie

8. Co lagodzi bol?

9. Jakie stosuje Pani/Pan leki przeciwbolowe obecnie? Jaka dawka? Jak czesto?
Nazywa leku Dawka Dawkowanie

10. Czy stosowane leki przeciwboélowe zmniejszaja bol? o tak O nie

PODPIS PACJENTA.......cccco i ieiiiiiiiie e,




Str.

Zespot Sanatoryjno-Szpitalny Rehabilitacji Narzadu Ruchu ,,Gwarek”

Imiona

Nazwisko

Fm/04/10 KARTA OCENY NASILENIA BOLU PESEL
W: 17.05.2022r. (wypekia pacjent) Oddziat:
Czy potrafi Pani/Pan samodzielnie:

1. ubrac si¢ i rozebraé o Tak O Nie

2. umy¢ si¢ o Tak o Nie

3. skorzystac z toalety o Tak 0 Nie

4. zjes¢ positek o Tak 0 Nie

5. zazywac zlecone leki o Tak 0 Nie

6. chodzi¢ na zabiegi o Tak O Nie

CHOROBY WSPOLISTNIEJACE (zaznaczy krzyzykiem)

1 Choroba niedokrwienna serca (tzw. wiencows

1 Choroby tarczycy-jakie?

I Niewydolnos¢ serca/krazenia

] Choroba wrzodowa zotadka 1/lub dwunastnicy

) Arytmie serca

"1 Zakrzepica zyt glebokich/zator ptuc

] Nadcisnienie tetnicze

(] Zylaki konczyn dolnych

1 Astma oskrzelowa/POChP

"1 Grzybica skory / paznokci stop / paznokci rak

) Cukrzyca

"1 Rana / owrzodzenie / odlezyna-gdzie?

1 Choroby nowotworowe ? Jakie ?

) Inne choroby? Jakie ?

POBYTY W SZPITALACH/OPERACJE

Nazwa oddziatu:

Przyczyna:

Termin pobytu:

CZY MA PANI /PAN WSZCZEPIONE Typ:

Data operacji Okolica ciata:

1rozrusznika serca/kardiowerter-stymulator

"1 endoprotezy

] cze$ci metalowe (Sruby, ptyty, gwozdzie itp

"1 stenty lub by-passy

"1 zastawki (serca, mozgu)

] inne urzadzenia, np. stymulator mézgu

CZY PANI/PAN ZLE TOLERUJE ZABIEGI REHABILITACYJNE?

[0 Nie [JTak: ktore?

CZY JEST PANI W CIAZY ? [] Nie [ Tak w Ktorym miesiacu?...........coccevvevevreeeeeeeeeseereeressenennns

PODPIS PACJENTA .....ccoovevveiie e e




