SYTUACJA ZDROWOTNA

1. Jak ocenia Pan/Pani swoj stan zdrowia?
"1 bardzo dobrze
(1 dobrze
[] przecigtnie
[zle
[Ibardzo zle

2. Czy posiada Pan/ Pani orzeczenie o niepelnosprawnosci?
Ctak(Wpisad 10dZaj OTZECZENIA). ... utentitt et ettt et et et e et eeeaeaens
CInie

3. Stopien niepelnosprawnosci
[Jznaczny
CJumiarkowany
Cllekki
[Inie dotyczy

4. Czy posiada Pan/Pani ktory$ z wymienionych objawow?
[problemy z pamigcig
[Iproblemy z komunikacja
Capatia
[Jzte samopoczucie
[CInerwowos¢
I 33V U< (-1 L7 Pt

5. Czy korzysta Pan/Pani z nizej wymienionych ustug?
[llekarz pierwszego kontaktu(jak czesto?)........coevuiiuiiiiiiiiiniiiiiiiiieee,
[lekarz specjalista(jak CZESt07) .. .vuuueenriiie e
C1SZPital(JAK CZESLO?). . e ettt
[Ibadania diagnostyczne(Jak CZ€St07).....ovuuienriiiie i
Clustugi rehabilitacyjne(jak Czgsto?)......ovuveiniieiiiiii i
(11NN 0SODA/INSEYTUCTA. ...ttt et eeae e

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych.................o
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