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ANKIETA DOTYCZĄCA AKTUALNEGO STANU ZDROWIA DLA PACJENTÓW:  

 REHABILITACJI PULMONOLOGICZNEJ 
 REHABILITACJI POCOVIDOWEJ 

PROSIMY O WYPEŁNIENIE WSZYSTKICH PUNKTÓW CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI 
1. Nazwisko i imię ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
2. Data urodzenia / numer PESEL ..……………………………………………………………………………………………….. 
3. Adres zamieszkania …………………………………………………………………………………………………..………..……….. 
4. Telefon …………………………………………………………..  E-mail ………………………………………………………………… 
5. Pacjent/ka czynny/a zawodowo       TAK        NIE 
6. Masa ciała …………… kg     Wzrost …………… cm 
7. Rozpoznanie podstawowe: 

 POCHP 
 Astma 
 Mukowiscydoza 
 Śródmiąższowa choroba płuc / pylica 
 Nowotwór płuc 
 Domowa terapia tlenem 
 COVID-19 
 Operacje klatki piersiowej 
 Inne………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

8. Krótki opis głównych dolegliwości …………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

9. Data hospitalizacji (jeśli była)  
…………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………. 

10. Data leczenia operacyjnego (jeśli było) 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

11. Wypisy ze szpitali – 3 – 6  miesięcy      TAK        NIE*   
(*do dołączenia w formie skanu lub zdjęcia) 

12. Schorzenia współistniejące 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

13. Jakie ma Pan/ Pani oczekiwania do efektów rehabilitacji w Uzdrowisku Ustroń? 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

14. Saturacja poniżej 90%        TAK        NIE 
15. Aktualna spirometria –  do 3 miesięcy      TAK        NIE   
16. Objawy i leczenie:  

Duszność spoczynkowa       TAK        NIE 
Duszność wysiłkowa        TAK        NIE 
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Obrzęki kończyn dolnych       TAK        NIE 
Cukrzyca         TAK        NIE 
Insulina         TAK        NIE 
Antykoagulacja        TAK        NIE 
Jeśli tak, to jaki preparat/dawka ……..……………………………………………………………………………………….. 
Inne (jakie?) …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

17. Posiadane zaopatrzenie ortopedyczne (zalecane zabrać ze sobą) 
 Kule         TAK        NIE 
 Balkonik         TAK        NIE 
 Wózek inwalidzki        TAK        NIE 
 Koncentrator tlenu        TAK        NIE 
 Inne ………………………………………..…………………….......................................................................................... 

18. Skala nasilenia duszności MRC – zaznaczyć prawidłową odpowiedź* 
STOPIEŃ OBJAWY 

0 Duszność występująca przy dużych wysiłkach. 

1 Duszność występuje przy wchodzeniu na niewielkie wzniesienie  
lub przy szybkim marszu. 

2 Pacjent musi się zatrzymywać do nabrania tchu, z powodu duszności, chodzi wyraźnie 
wolniej od rówieśników. 

3 Chory nie może przejść 100 m po płaskim terenie bez zatrzymania się celem nabrania 
oddechu. 

4 Duszność spoczynkowa, uniemożliwiająca choremu opuszczenie domu  
lub samodzielne ubranie się. 

*proszę zaznaczyć odpowiedni prostokąt w skali od 0 do 4 

19. Czy wystąpiło zachorowanie na Covid-19     TAK        NIE 
20. Szczepienie przeciw Covid-19          TAK        NIE 
Ilość dawek, jeżeli było szczepienie Covid-19 ………………………………………………..…………………………….. 
21. Aktualna czynna choroba zakaźna lub nosicielstwo bakterii wymagające izolacji  

             TAK        NIE      NIE WIEM 
22. Ocena sprawności (zaznaczyć) 
a. Samodzielne korzystanie z łazienki, ubieranie i rozbieranie   TAK        NIE  
b. Samodzielne spożywanie posiłków, przyjmowanie leków    TAK        NIE 
c. Samodzielne poruszanie się w obrębie pokoju    TAK        NIE 
d. Samodzielne poruszanie się w obrębie budynku 150 – 200m   TAK        NIE 
e. Kontrolowanie oddawania moczu i stolca      TAK        NIE  
f. Cewnik moczowy         TAK        NIE 
g. Pampers           TAK        NIE 
h. Zrozumienie i wykonywanie zaleceń       TAK        NIE 
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Wskazane jest przesłanie dokumentacji medycznej ze szczególnym uwzględnieniem 
schorzenia, którego ma dotyczyć rehabilitacja, w tym kart wypisowych z pobytów 
szpitalnych z ostatnich 12 miesięcy. W czasie pobytu wskazane jest posiadanie leków 
przyjmowanych przewlekle wraz z rozpisanym dawkowaniem.  

Powyższa ankieta służy wstępnemu uzyskaniu informacji na temat ewentualnej 
możliwości prowadzenia rehabilitacji ortopedycznej  dla osoby zainteresowanej pobytem 
w „Uzdrowisku Ustroń”. Ostateczna decyzja i kwalifikacja co do możliwości prowadzenia ww. 
rehabilitacji zostaje podjęta przy przyjęciu, po przeprowadzeniu wywiadu i badania 
lekarskiego. W przypadku podania w ankiecie nieprawdziwych danych lub celowego 
pominięcia istotnych faktów mających znaczenie dla oceny stanu zdrowia, należy liczyć się 
z odmową przyjęcia lub koniecznością zmiany rodzaju pobytu. Zwrot Opłaty Rezerwacyjnej 
nie przysługuje, jeśli odmowa jest spowodowana podaniem przez Klienta nieprawdziwych 
lub odbiegających od stanu rzeczywistego informacji lub brakiem poinformowania o zmianie 
stanu zdrowia.  

Potwierdzam, że dane zawarte w powyższej ankiecie są zgodne z prawdą. Zobowiązuję 
się poinformować „Uzdrowisko Ustroń” o zmianie stanu zdrowia, gdyż może mieć wpływ na 
pobyt.   

Administratorem Państwa Danych jest Healthcare & Hospitality Providers sp. z o.o. z 
siedzibą w Ustroniu, ul. Sanatoryjna 1. Dane osobowe zawarte w niniejszej ankiecie będą 
przetwarzane w celu wstępnej oceny możliwości prowadzenia rehabilitacji 
pulmunologicznej w Uzdrowisku Ustroń.  Dane będą przechowywane przez okres realizacji 
celu a w przypadku zakwalifikowania przez okres udzielania świadczenia, a dalej przez czas 
wynikający z przepisów prawa dotyczących przechowywania dokumentacji medycznej. 
Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbędne do realizacji celu.  
Szczegółowe informacje o tym jak przetwarzamy dane osobowe znaleźć można na stronie 
internetowej: www.uzdrowisko-ustron.pl/iod - Regulamin ODO 
 
 
 
 
 
………………………………………………………………………. 
Data i podpis osoby wypełniającej     

 


