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Data: oo s s

Historia medyczna

......... Swieze zabiegi chirurgiczne
......... Choroby uktadu krazenia
......... Nadciénienie tetnicze

......... Przebyty udar mézgu
Ograniczenia fizyczne

......... Zwyrodnieniowe choroby stawéw

......... Zwigkszona sztywno$¢ stawéw
Czynniki ryzyka

......... Choroba wiericowa w rodzinie

......... Palenie papieroséw

Przyjmowane leki

PEBELS ..ovncnessimessinmsssesumsssssesmnsancmpnons

Odpowiadajgc wpisujemy TAK/NIE

......... Cukrzyca

......... Zawroty glowy
......... Choroby bigdnika

......... Neuropatia czuciowa

......... Zwyrodnieniowe choroby stawéw

......... Zwigkszona sztywnosé stawéw

Podane wyzej informacje przeznaczone sa do uzytku lekarza i sa objete tajemnicy lekarska.

Udzielitem/am odpowiedzi zgodnie ze stanem faktycznym co potwierdzam

Wyniki aktualne

Cisnienie t¢tnicze

Inne:

Ocena koricowa:

EKG:

zakwalifikowany/niezakwalifikowany

KUJAWY
POMORZE

......... Obstrukeyjne i
restrykcyjne choroby ptuc

......... Endoprotezy stawowe

......... Deformacja stép

......... Zaburzenia widzenia

....................... wlasnorgcznym podpisem:



Zgoda na badanie ze strony kandydatéw

Niniejszym wyrazam zgod¢ na uczestnictwo w Programie Zapobiegania Upadkom
dla Senioréw w Wojewddztwie Kujawsko-Pomorskim, w tym na badania kwalifikacyjne,

oceng sprawnosci fizycznej, testy psychologiczne oraz zajecia treningowe.

podpis

Niniejszym o$wiadczam, Ze zapoznano mnie z wszelkimi kwestiami dotyczacymi
badania, w tym udzielono mi wszelkich wyjasnien i odpowiedzi na zadane pytania.

podpis



