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IMIE 1 NAZWISKO......oiiiiiiiiiiieeie e

1. Ktory odcinek ma by¢ badany?

2. Czy doszto do urazu kregostupa?

Jezeli tak to kiedy? .....cccvvvvvveiiiiiiii,

3. Czy kregostup byt operowany? TAK

Jezeli tak, prosze podaé kiedy .........ccovvvuveviiiiiiiinnnns
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4. Czy wystepuja dolegliwosci bélowe? TAK

Gdzie jest zlokalizowany boI? ..........cccveveevvvieeennnnn.
Jakie ma nasileniewskali 1-10? ..............cooo.. ..

Od kiedy bol wystepuje? ........cccoovvvvveeiieiiiiiiieeen,

Czy promieniuje do konczyn? TAK
strona
5. Czy wystepuja zaburzenia czucia? TAK

6. Czy Pan/Pani leczy sie zachowawczo/rehabilitacja

7. Dodatkowe UWagi .....ccooevveumrmreriirieeeieeeeeceeeeeeeeeianns
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PRAWA

NIE

ANKIETA
Badanie MR kregostupa

szyjny / piersiowy / ledzwiowo- krzyzowy

TAK NIE

NIE

NIE

NIE

LEWA

TAK NIE
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