Załącznik nr 1
Karta uczestnika PPZ „Program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkańców Gminy Baranowo na lata 2026-2030”

I. Dane uczestnika programu
	Nazwisko
	


	Imię
	


	Nr PESEL*
	


	Płeć
	


	Wiek
	


	Adres zamieszkania
	


	Adres zameldowania
	

	Tel. kontaktowy
	



* lub nr dokumentu tożsamości – w przypadku osób nieposiadających nr PESEL

II. Zgoda na udział w programie
W tym miejscu należy wstawić wzór wyrażenia zgody na udział w programie oraz wzór zgody pacjenta na udzielenie świadczeń zdrowotnych, zgodny z wzorem stosowanym przez realizatora przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych.
   …………................................
   (data i podpis uczestnika programu)

III. Kwalifikacja do programu
	Jednostki chorobowe klasyfikujące do udziału w programie (wg ICD-10)
	


	Data rozpoczęcia udziału w programie
	


	Data zakończenia udziału w programie
	


	Przyczyna zakończenia udziału w programie*
	



* ukończenie pełnego cyklu rehabilitacji lub przyczyna przerwania cyklu rehabilitacji

IV. Dane niezbędne dla ewaluacji programu
	Nazwa świadczenia
	Informacja dla celów ewaluacji

	Działania edukacyjne
	
Wynik pre-testu: ……………………………………
Wynik post-testu: ……….……………………………...

Utrzymanie poziomu wiedzy (co najmniej 80% poprawnych odpowiedzi) lub zwiększenie poziomu wiedzy o co najmniej 20%
 tak  nie 

	Indywidualny plan rehabilitacji
	
Ocena nasilenia dolegliwości bólowych 
w skali VAS przed rozpoczęciem rehabilitacji: ………..

Ocena nasilenia dolegliwości bólowych 
w skali VAS po zakończeniu rehabilitacji: ……………..

Zmiana pozytywna w zakresie nasilenia dolegliwości bólowych w skali VAS 
 tak  nie 



…………................................
   (data, pieczęć i podpis fizjoterapeuty)

V. Rezygnacja z udziału w programie w trakcie jego trwania (jeżeli dotyczy):  
	Przyczyna rezygnacji
	Data rezygnacji
	Podpis uczestnika

	
	

	



