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ANKIETA DO BADANIA KREGOSLUPA

PROSIMY O CZYTELNE WYPELNIENIE LITERAMI DRUKOWANYMI PONIZSZEJ ANKIETY | O ZAZNACZENIE KOLKIEM
WLASCIWYCH ODPOWIEDII.

Imie i Nazwisko Pacjenta:

1. Ktéry odcinek kregostupa ma byé badany?

Szyjny Piersiowy Ledzwiowo-Krzyzowy

2. Doszto do mechanicznego urazu kregostupa?

T : >
Tak Nie Jezeli tak, to kiedy?

3. Czy kregostup byt operowany?

Jezeli tak, to kiedy?

Tak Nie

Ktéry poziom byl operowany?

4. Jesli wystepujqg dolegliwosci bélowe to:
Gdzie zlokalizowany jest bol?

Jakie ma nasilenie?

State Zmienne
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Brak bolu tagodny Umiarkowany Mocny Bol nie do

wytrzymania

Czy promieniuje do kohczyny?

Tak Nie
Jezeli tak do ktérej?
Reka Lewa
Noga Prawa

5. Czy wystepujq zaburzenia czucia?
Tak Nie

Jezeli tak to jakiego rodzaju?

Znieczulica Przeczulica Brak czucia

Data i podpis pacjenta lub opiekuna prawnego
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