Wywiad z rodzicem dotyczacy stanu zdrowia dziecka przed fizjoterapig z wykorzystaniem

elektrostymulacji

IMIE I NQZWISKO AZIECKA: 1eiiieiiiiiieiiiie ettt st e s st e e s s e abe e e e s s nbee e e s s nnnreeeeen
AdreS ZAmMIESZKANIA: ..eiiiiie ittt et e et e e st e e st e e st e st b e e s be e e e abe e e e sbe e e s beeenaneeesares
Tel. ROdzica/0oPiekUNG PraWNEEO: .......eiiviieiiieeeieeecteeeetee et eet e e e te e e s tee e ebeeesbeeesbeeesabeeeebeeaeseeeenres
Data urodzenia: .....ccoceeeeviieeee e, Wzrost (cm): .oocveeeveeneee, Waga (Kg): eveeeeerieee e
Pytania o stan zdrowia:

Czy Twdj lekarz kiedykolwiek stwierdzit, ze dziecko ma problemy kardiologiczne? TAK/NIE
Czy dziecko posiada rozrusznik serca? TAK/NIE
Czy dziecko skarzy sie na bolu w klatce piersiowej podczas wysitku? TAK/NIE
Czy dziecko kiedykolwiek miato atak epileps;ji? TAK/NIE
Czy dziecko byto operowane w ciggu ostatnich 3 miesiecy? TAK/NIE
Czy kiedykolwiek stwierdzono u dziecka chorobe nowotworowg? TAK/NIE

Czy stan zdrowia/przypadto$é medyczna dziecka moze powodowaé bél/ ograniczenia, ktére trzeba

wzigc¢ pod uwage podczas uktadania programu terapii? TAK/NIE
Czy dziecko ma kontuzje lub problemy natury ortopedyczne;j? TAK/NIE
Czy dziecko ma na ciele jakies uszkodzenia skéry (rany, oparzenia, itp.) TAK/NIE

Czy sg inne choroby/przeciwwskazania medyczne, o ktérych powinien wiedzied terapeuta? TAK/NIE

Jezeli na jedno lub wiecej pytan odpowiedzig jest ,,TAK”, sprecyzuj:

Czy regularnie zazywasz jakies leki? TAK/NIE
JESHT  TAK JAKIE: .ottt ettt ettt e ettt e e e ettt e e e e s eett bt e e e eateeeeeeeaasbaeaeeeseasaaeasssaeeseassseeeaanssaeaseasenesananses

Inne istotne informacje dotyczgce stanu zdrowia dzZi€CKa ...........cueeeeeeeeicecececee et et

Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie powyzej informacje sg prawdziwe i prawidtowe.
Jestem swiadoma/y faktu, ze terapeuta, ktéry przeprowadzi terapie nie bedzie pociggniety do
odpowiedzialnosci w przypadku wypadku spowodowanego zastosowaniem EMS, spowodowanego
nieprawdziwymi informacjami podanymi w kwestionariuszu medycznym.

Miejscowos$C i data: ....ccceeeuveeeecireeeeeciinennn, Podpis Rodzica/opiekuna prawnego: ........cccceeeevveeeevereennnn.



