KWESTIONARIUSZ DIAGNOSTYCZNY

Wszystkie informacje, ktére przekazesz nam w niniejszym kwestionariuszu traktujemy jako
informacje poufne.

Jesli na niektére pytania nie chcesz odpowiadac, rozumiemy, nie musisz nam na nie
odpowiadac.

Mozesz jednak sam/a sie nad nimi zastanowié, bo mogg by¢ istotne podczas pracy z ciatem.

Data wypetniania kwestionariusza :

Rok urodzenia : .....cooooeim i

CZESC | — ANALIZA HISTORII MEDYCZNEJ | STYLU ZYCIA
Zawod:

Czy ktores z ponizszych czynnosci sprawiajg Ci trudnosc?:
Siedzenie za biurkiem

Stanie

Chodzenie

Jazda samochodem

Noszenie ciezkich przedmiotow

Czy uwazasz swojg prace raczej za :

Stresujgcg Aktywng Siedzgcag

Czy uprawiasz jakags regularng aktywnosc fizyczng?

Czy jestes pod opiekg jakiegos lekarza-specjalisty?



Podkresl odpowiednie odpowiedzi TAK / NIE przy kazdym z pytah — jesli
dotyczg Twojej sytuacji

Czy masz/miates problemy z sercem TAK / NIE
Czy kiedykolwiek odczuwate$ bdl w klatce piersiowej wykonujgc
¢wiczenia fizyczne TAK / NIE

Czy masz zbyt wysokie lub zbyt niskie cisnienie TAK / NIE

Czy miewasz zaburzenia réwnowagi, zawroty gtowy lub czy zdarzajg Ci
sie omdlenia TAK/NIE

Czy masz migreny TAK / NIE

Czy miewasz czesto dretwienia, mrowienia (w spoczynku lub wykonujgc
cwiczenia fizyczne) TAK / NIE

Czy cierpisz na jakiekolwiek béle miesni lub stawdw TAK / NIE

Czy cierpisz na bdle plecow TAK / NIE

Czy miates jakie$ wypadki, urazy, upadki, skrecenia, ztamania,
oparzenia (w dziecihstwie, w wieku mtodzienczym, w wieku dorostym? )

Czy masz gdzies blizne TAK / NIE

Czy bytas lub jestes w cigzy TAK / NIE

Czy urodzita$ dziecko TAK / NIE

Czy masz regularne miesigczki?  TAK/NIE

Czy czujesz, ze masz wystarczajgcq ilos¢ snu TAK / NIE
Czy bierzesz na state jakies lekarstwa TAK / NIE

Czy bytes leczony na ktorgkolwiek z ponizej wymienionych choréb
(podkresl prosze odpowiednig):

anemia, astma, zapalenie oskrzeli, nowotwor, cukrzyca, epilepsja,
depresja, otytos¢, reumatyzm, udar mézgu (niedokrwienny lub
krwotoczny), zawat serca, dyskopatia, osteoporoza, stwardnienie
rozsiane, zanik miesni, nietrzymanie moczu

Czy masz inng stwierdzong chorobe?

Czy masz stwierdzone dysfunkcje w uktadzie ruchu?

Czy wiesz o jakichkolwiek przeciwwskazaniach do ¢wiczen fizycznych?






