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

DOTAZNÍK POPORODNNÍ FYZIOTERAPIE OD UKONČENÉHO 6-TI NEDĚLÍ 

DO 3 MĚSÍCŮ OD PORODU
Jméno pacienta:






Pojišťovna:

Rodné číslo:







Telefonní číslo:

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

	ŠTÍTNÉ ŽLÁZY
	ANO/jaké
	NE

	VYSOKÝ KREVNÍ TLAK
	ANO
	NE

	CUKROVKA
	ANO
	NE

	ONEMOCNNĚNÍ SRDCE
	ANO/jaké
	NE

	EPILEPSIE
	ANO
	NE

	NÁDOROVÉ ONEMOCNĚNÍ
	ANO/ jaké a kdy
	NE

	ONEMOCNĚNÍ PRŮDUŠEK
	ANO/jaké
	NE

	JINÉ ONEMOCNĚNÍ
	ANO/ jaké a kdy
	NE

	MÁTE ÚNIK MOČI
	ANO/označte typ

jen při kašli
při běžných denních aktivitách 
trvale
	NE

	MÁTE ÚNIK STOLICE
	ANO
	NE

	PRODĚLALA JSTE NEJAKOU OPERACI
	ANO/jakou
	NE

	PRODĚLALA JSTE NĚJAKÝ VÁŽNĚJŠÍ ÚRAZ
	ANO/jaký
	NE

	MÁTE PŘÍTOMNY KOVY V TĚLE
	ANO/kde
	NE

	MÁTE ALERGII
	ANO/na co
	NE

	Farmakologická anamnéza

	BERETE TRVALE NĚJAKÉ LÉKY
	ANO/jaké
	NE

	BERETE ANTIKONCEPCI
	ANO/jakou
	NE

	Gynekologická anamnéza

	KOLIKRÁT JSTE RODILA
	

	TYP PORODU
	Označte typ:

Spontánně vaginální cestou záhlavím 
Spontánně vaginální cestou koncem pánevním

Spontánně vaginální cestou – VEX/kleště

Operační – císařský řez

	PORODNÍ PORANNĚNÍ
	ANO/jaké
	NE

	PRODĚLALA JSTE POTRAT
	ANO/označte typ a napište počet 
Spontánní

Umělý
	NE

	KOJÍTE
	ANO
	NE

	MENSTRUACE JIŽ
	ANO
	NE

	MĚLA JSTE PROBLÉM S POHYBOVÝM APARÁTEM JIŽ V TĚHOTENSTVÍM
	ANO/ jaké
	NE

	ZKUŠENOSTI S GYNEKOLOGICKOU REHABILITACÍ
	ANO/ jakou
	NE

	Nynější onemocnění

	JAKÉ MÁTE POTÍŽE (pro jaké potíže jste vyhledala rehabilitaci)


 ……………………………………………………………


..…………………………………………………………

               podpis + razítko lékaře 




          podpis pacienta                                                              
V Havířově dne:           
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Moravskoslezského kraje






