Zatacznik nr 4
do umowy

Formularz oceny stanu uczestnika programu

(nazwa programuy)
A. Wypetnia fizjoterapeuta
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B. Wypetnia pacjent

Prosze okresli¢ zaznaczajac ,x” (poczatek zabiegdw) lub ,,” (koniec cyklu zabiegéw) natezenie
dolegliwosci wg skali od 0 do 10, gdzie 0 oznacza brak dolegliwosci, a 10 najsilniejsze natezenie
dolegliwosci jakie dotychczas wystgpito.

Dolegliwosé

Bol

Ograniczona ruchomosé

Ostabiona sita miesni

Zaburzenie czucia (dretwienie,

mrowienie, pieczenie)
Obrzek

Zmiany skérne

Niesprawnosc fizyczna

Inne

{podpis pacjenta)



