Wskaznik Funkcjonalny

Kwestionariusz bélu i zaktéceh funkcjonalnych w celu oceny wptywu bélu na codzienne czynnosci

Informacje o kliencie

Imie * Nazwisko *

Adres e-mail * Numer telefonu *

Data urodzenia *

DD / MM / RRRR

Wskaznik Funkcjonalny

Prosze oceni¢, w jakim stopniu Twéj bél wptywa na nastepujace codzienne czynnosci. Wybierz opcje, ktéra najlepiej
opisuje Twoj obecny poziom funkcjonowania dla kazdej czynnosci.

Intensywnosc¢ bolu

Ocen ogdlng intensywnos¢ bélu *

[] Brak bélu

[] tagodny — okazjonalny, nie wymaga lekdéw

[ ] Umiarkowany — czesty, wymaga okazjonalnego zazywania lekéw
[] Silny — czesty, wymaga regularnego zazywania lekéw

[ ] Bardzo silny — ciagty, leki przynosza ograniczong ulge

W jakim stopniu bél wptywa na Twéj sen? *

[] Brak trudnosci ze snem

[ ] Lekkie trudnosci, okazjonalnie trace sen

[ ] Umiarkowane trudnosci, sen jest czesto zakiécony

[ ] Powazne trudnosci, sypiam mniej niz 4 godziny na noc
[ ] Nie moge spa¢ w ogdle z powodu bdlu
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Wskaznik Funkcjonalny

Higiena osobista

W jakim stopniu bél wptywa na higiene osobistg (mycie, ubieranie)? *
[] Brak trudnosci z higieng osobista

[ ] Lekkie trudnosci, moge sobie radzi¢ samodzielnie

[ ] Umiarkowane trudnosci, wolno i ostroznie wykonuje czynnosci

[ ] Potrzebuje pomocy w codziennej opiece

[ ] Catkowicie zalezny od innych w kwestii higieny osobistej

Podroze i transport

W jakim stopniu bél wptywa na podrdéze (jazde samochodem, podrézowanie)? *
[ ] Brak trudnosci z podrézowaniem

[ ] Lekki dyskomfort podczas dtuzszych podrézy

[ ] Umiarkowane trudnosci, ograniczam podréze do krétszych dystanséw

[ ] Moge podrézowac tylko na krétkie dystanse z znacznym bélem

[] Nie moge podrézowac z powodu bélu

Praca i codzienne czynnosci

W jakim stopniu bél wptywa na Twojg prace lub codzienne czynnosci? *

[ ] Brak wptywu na prace/czynnosci

[] Moge wykonywa¢ zwykta prace z dodatkowym bélem

[ ] Moge wykonywa¢ wiekszo$¢ pracy, ale ograniczony w ciezszych zadaniach
[ ] Moge wykonywac tylko lekkie obowigzki

[] Nie moge pracowa¢ ani wykonywa¢ codziennych czynnosci

Rekreacja i aktywnosci spoteczne

W jakim stopniu bél wptywa na rekreacje i aktywnosci spoteczne? *
[ ] Brak wptywu

[] Lekkie ograniczenie bardziej energicznych czynnosci

[ ] Umiarkowane ograniczenie, moge wykonywac¢ niektére czynnosci

[ ] Powazne ograniczenie, mozliwe jest bardzo mato czynnosci

[ ] Nie moge uczestniczy¢ w zadnych aktywosciach rekreacyjnych

Podnoszenie i zginanie

W jakim stopniu bél wptywa na podnoszenie lub zginanie? *

[ ] Moge podnosic i zgina¢ sie bez dodatkowego bdlu

[ ] Moge podnosi¢ i zgina¢ sie z dodatkowym bélem

[ ] Bél uniemozliwia mi podnoszenie ciezkich przedmiotéw z podtogi

[] B6l uniemozliwia mi podnoszenie czegokolwiek poza lekkim przedmiotami
[ ] Nie moge w ogdle podnosi¢ ani zgina¢
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Wskaznik Funkcjonalny

Uwagi dodatkowe

Czy jest cos$ jeszcze, co chciatbys, aby Twdj lekarz wiedziat o wptywie bélu na Twojg codzienng rutyne?

Zgoda i podpis

Potwierdzam, ze powyzsze odpowiedzi doktadnie odzwierciedlajg moje obecne poziomy bélu i ograniczenia
funkcjonalne.

Potwierdzam, ze przeczytatem i zrozumiatem powyzsze informacje i wyrazam swiadoma zgode.

Przeczytatem i rozumiem powyzsze informacje:

Podpis Data

Drukowane imie i nazwisko

Data *

DD / MM / RRRR

Ten formularz zostat bezptatnie udostepniony przez Consentify
Consentify zamienia formularze takie jak ten w cyfrowa zgode, ktérg Twoi klienci podpisujg na wtasnym telefonie za pomocg
kodu QR — z automatycznymi plikami PDF, flagami przeciwwskazan i zaszyfrowang pamiecia. Darmowy plan dostepny na
https://getconsentify.com.

Tylko szablon. Przed uzyciem zapoznaj sie z wtasnym licencjonowanym specjalistg lub doradcg prawnym; wymagania réznia
sie w zaleznosci od jurysdykcji i rodzaju praktyki.
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