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Zatqcznik nr 5 do Umowy wspdtpracy w zakresie ogélnopolskiego programu profilaktyki pierwotnej
i wczesnego wykrywania reumatoidalnego zapalenia stawdw.
Ankieta przesiewowa pacjenta Nr............ /POZ/............ rok
('uzupetniane przez RCWDR)
1. KWESTIONARIUSZ DLA PACJENTA DATA WYPELNIENIA ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
IMIE i NAZWISKO
PESEL
DATA URODZENIA
PLEC O KOBIETA O MEZCZYZNA
POCZATEK OBJAWOW (DATA LUB ROK)
PYTANIE TAK NIE

1. Czy odczuwasz bol stawow?

2. Czy odczuwasz bol nadgarstkow/rak?

3. Czy Twoje nadgarstki/rece sa spuchniete (obrzekniete)?

4. Czy Twoje stawy sa sztywne rano? Czy odczuwasz sztywnosc poranng?

5. Czy masz problem z zacisnieciem reki w piesc¢?

6. Czy od obudzenia sie rano mija wiecej niz 1 godzina zanim
Twoje stawy poruszaja sie swobodniej?

7. Czy te same stawy zajete sa po obu stronach ciata?

8. Czy problemy ze stawami majg wptyw na Twoja aktywnosc zyciowa?
Czy masz problemy z samoobstugg, wypoczynkiem lub zmienites swojg
aktywnos¢ zawodowa?

9. Czy kiedykolwiek ktos powiedziat Ci, ze chorujesz na reumatoidalne
zapalenie stawow?

10. Czy kto$ w rodzinie ma/miat reumatoidalne zapalenie stawow
(tzw. gosciec)?

11. Czy rozpoznane u Ciebie zmiany na skorze okreslono jako tuszczyca?

O UDZIELILEM PRZYNAJMNIEJ 6 ODPOWIEDZI ,,TAK” - WYNIK DODATNI
O UDZIELILEM MNIEJ NIZ 6 ODPOWIEDZI ,,TAK” - WYNIK UJEMNY

(podpis uczestnika projektu)

POROZUMIENIE LODZKIE Al . o .
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