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Nemocnice Havířov, p.o.
Dělnická 1132/24, Havířov
PSČ 736 01, IČ 00844896

DOTAZNÍK KOMPRESNÍ TERAPIE
Jméno pacienta:






Pojišťovna:

Rodné číslo:







Telefonní číslo:

Osobní anamnéza: léčíte se, nebo jste prodělali níže uvedené onemocnění 

	RAKOVINA
	ANO/ROK
	NE

	FLEBOTROMBOSA 

dolních či horních končetin  
	ANO /ROK                      
	NE

	POVRCHOVÝ ZÁNĚT ŽIL 

dolních či horních končetin  
	ANO /ROK                      
	NE

	OPERACE V OŠETŘOVANÉ OBLASTI 

(břicho, páteř, dolní končetiny)
	ANO/lokalita a kdy
	NE

	INFIKOVANÉ RÁNY V OŠETŘOVANÉ OBLASTI
	ANO
	NE

	KÝLA V OŠETŘOVANÉ OBLASTI 

(břišní, tříselná)
	ANO
	NE

	ONEMOCNĚNÍ SRDCE 
	ANO
	NE

	CHODÍTE NA HEMODIALÝZU
	ANO
	NE

	GRAVIDITA
	ANO
	NE

	Máte implantovaný:

	KARDIOSTIMULÁTOR 
	ANO
	NE

	DEFIBRILÁTOR
	ANO
	NE

	INZULINOVÁ PUMPA                      
	ANO
	NE

	NEUROSTIMULÁTOR
	ANO
	NE

	DRUH TERAPIE
	    LOKALITA / DŮVOD APLIKACE

	LYMFODERENÁŽ
	

	EXTREMITER
	

	VACUMED
	


Vyjádření lékaře:            

SCHOPEN / NESCHOPEN         absolvovat vybranou terapii








     ……………………………………………………………

 podpis + razítko lékaře 







      ..…………………………………………………………

V Havířově dne:           




                 podpis pacienta                                                              
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