Fajdalomterapias kérdoiv

Fajdalom Ambulanciara torténd idopontfoglalast kovetden kérjiik az alabbi kérddivet toltse ki
¢s juttassa el a fajdalom.ambulancia.nyiregyhaza@szszbmk.hu e-mail cimre.

Paciens neve:
Sziiletési ido:
TAJ:
Telefon:
Email:

Milyen és miota fennallo panasz miatt szeretné felkeresni Fajdalom Ambulanciankat?

Kezelték mar Ont masik Fajdalom Ambulancian?

[] Igen; Hol? / Mikor? / Végeztek- e beavatkozast? Ha igen, milyen beavatkozas tortént?

] Nem

Milyen vizsgalatokat végeztek mar el a fajdalma kivizsgalasa kapcsan?

[] Rontgen Datum:
[1 CT vizsgalat Datum:
[1 MRI Datum:

[] Egyéb: Datum:

Milyen munkat végez?

[J Teljes allas [J Részmunkaidd O U016 [J Nyugdijas
[] Fizikai [] A fajdalom miatt nem [ Egyéb:
dolgozik

Milyen belgyogyaszati betegségekrol tud? (roviden sorolja fel ezeket)



mailto:fajdalom.ambulancia.nyiregyhaza@szszbmk.hu

Volt-e korabban miitéte? Milyen és mikor?

Rendszeresen szedett gyogyszerek (véralvadasgatlo? fajdalomesillapit6?):

Amennyiben véralvadasgatlot szed, az elmult egy évben atesett-e koszoruér tagitason,
érsebészeti beavatkozason, stroke-on vagy tiidéembolian?

Tud-e gyogyszerérzékenységrol?

Testsuly: kg Testmagassag: cm
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