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Medyczne  

Centrum 

Rehabilitacyjne OBOK 

LASU Sp. z o.o. 
 

Centrum 

Rehabilitacyjno- 

WELLNESS Sp. z o.o. 

Sp. k 
 

 

Ankieta Kwalifikacyjna 
Imię i nazwisko / wiek : 

 

 

Tel. Kontaktowy / e-mail : 
 

 

Osoba do kontaktu  

Data planowanego przyjazdu:  

Dieta: specyfikacja 
 

 

Szczepienie covid-19    Tak, ilość dawek  ……..    ☐ NIE 

Rodzaj pokoju:     1 osobowy ☐   2 osobowy ☐   3/4 osobowy☐   

Życzenia i prośby:   
 

 

WAŻNE UWAGI: 

 

 

 

 

 

Typ Pacjenta : ☐  Rehabilitacja  Stacjonarna        

☐  Dom Seniora 

Liczba zabiegów: 

    5    ☐                 3 ☐             

Przyjazd do ośrodka z: 

  Dom  ☐       Szpital   ☐    Inny ośrodek   ☐     Inne: …………………………………… 

  pacjent neurologiczny ☐      pacjent ortopedyczny ☐    pacjent geriatryczny ☐   

leżący ☐       siedzący ☐       chodzący ☐          wymaga pomocy przy przesiadaniu   ☐                       

współpracuje                      nie współpracuje ☐ 

Nadciśnienie 

  Nie   ☐   Tak   
Odleżyny   Tak  ☐  Nie ☐ 

Umiejscowienie:………………………… 

Pieluchy, pielucho majtki 

 ☐ Tak       ☐ Nie 

Zawroty głowy: 

  ☐ Tak          ☐ Nie 

       

Wstawione metalowe implanty 

  Nie  ☐     ☐ Tak, jakie, gdzie:  

……………………………………………... 

Posiłki  

 ☐samodzielnie 

 ☐ karmienie 

  ☐rurka 

  ☐PEG 

 ☐odmawia jedzenia 

Choroby serca 

 ☐ Nie     ☐ Tak, jakie:  

………………………………………… 

 ☐  stymulator  

Endoproteza    ☐  Tak  ☐ Nie 

    ☐ Biodro    ☐ Kolano 

Udar 

  ☐Nie     ☐Tak, kiedy: …………………. 

Sposób poruszania się: 

☐ Samodzielnie 

☐z laską/kijkiem 
Cukrzyca 
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 ☐ Nie   ☐Tak    Insulina  ☐Tak     ☐Nie ☐kula łokciowa/pachowa 1 lub 2 

☐balkonik 

☐chodzik rehabilitacyjny 

☐  wózek inwalidzki 

Stwierdzenie lub podejrzenie choroby 

nowotworowej 

  ☐Nie      ☐Tak, kiedy: ………………... 

Umiejscowienie: ………………………. 

Choroby układu nerwowego 

☐ Alzheimer     ☐ Parkinson   

☐   Padaczka      ☐ SM 

  Inne: ………………………………… 

Inne: 

 ☐ cewnik 

 ☐  stomia  

 ☐ rurka tracheo 

  

 ☐ PEG 

 ☐ 

…………………………. 
 

  Inny: ………………………………………... 

Deklaracja do POZ(naszego) 

TAK     ☐                    NIE ☐ 

 

Patogeny alarmowe: 

  ☐Nie       ☐ Tak, jaki:……………..….......                                 

 

kiedy:…………………… 

 

Uczulenia: 

  ☐ Nie,  

  ☐  Tak …………………………………………… 

Ośrodek zastrzega sobie prawo nieprzyjęcia pensjonariusza w wypadku stanu zdrowia 
niezgodnego z przedstawionymi dokumentami. 

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w Ankiecie Kwalifikacyjnej są prawdziwe. 

Osoba wypełniająca ankietę: …………………………..………………Data:………………………………. 

Osoba kwalifikująca:  ……………………………………………………..Data:……………………………….. 

 ☐ pobyt długoterminowy ☐ pobyt krótkoterminowy ☐ pobyt rehabilitacyjny ☐ pobyt hotelowy 

                                     
       

 
       

 


