Study protocol

Imię i Nazwisko:  …..……………………………………….…… Data ankiety:  ………….……….…
Data urodzenia:…………..…..…… Płeć:   M    /    K     Zamieszkanie:   Miasto    /    Wieś 
Adres:  ………………..………………………………………...    tel.:  ……………………..………
Wysokość ciała: ……………..    Masa ciała: ……………… BMI: …………………
· Data urazu:..………………….………………………………………..…
· Przyczyna urazu: wypadek komunikacyjny /  upadek   /  upadek z wysokości / inna: …….….… 
· Czy były urazy innych części ciała (jakich)?:….………………………………….…………...….. 
· Typ złamania C2:……………………………………………………………………………….……….. 
· Data operacji: ……..……………………………………………………....…………………………..
· Rodzaj operacji / zespolenia: ………………………………………………………………………...
· Rodzaj noszonego kołnierza:  miękki  /  twardy   
· Jak długo noszony był kołnierz (w miesiącach / tygodniach) :  …………/.…………
· Inne poważne choroby:       C  ,  TH  ,  L              P  ,  L                            P  ,  L
Zaawansowane zwyrodnienie:    kręgosłupa,    stawów biodrowych,    stawów kolanowych 

Choroba wieńcowa,  Zawał serca,  Udar Mózgu,  Astma,  POCHP, inna poważna choroba /uraz/ operacja - jaka? data zabiegu?:……………..…………………………………...……………………....…

Wykonywany przed urazem zawód: ………………………………………………………………..……
Czy po urazie wróciła Pani/Pan do zawodu:  TAK / NIE  

Charakter obecnie wykonywanej pracy: 

Fizyczna w ruchu

Fizyczna w pozycjach  statycznych  (stojąca, siedząca)

Umysłowa, lecz wykonywana częściwo w ruchu i/lub różnych pozycjach 

Umysłowa głównie w pozycji siedzącej
Nie pracuje (także rencista, emeryt itp.)
Czasowo nie pracuję - przebywam na zwolnieniu lekarskim, jak długo?: ……….. 

Nie pracuję ( także renta, emerytura), ale wykonuję wszystkie prace domowe

Nie pracuję ( także renta, emerytura i inne ) ……………………………………..……………………….
Czy w okresie 6 miesięcy przed urazem odczuwał(a) Pan/Pani utrzymujący się tydzień lub dłużej ból:
- Twarzy, narządu żucia / stawów skroniowo-żuchwowych 

- Kręgosłupa szyjnego

- Kręgosłupa piersiowego

- Kręgosłupa lędźwiowego

- Odcinka krzyżowego kręgosłupa (górna przykręgosłupowa część pośladków)

- Nie 


Czy po urazie odczuwała Pani / Pan utrzymujący się tydzień lub dłużej ból:
- Twarzy, narządu żucia / stawów skroniowo-żuchwowych 

- Kręgosłupa szyjnego

- Kręgosłupa piersiowego

- Kręgosłupa lędźwiowego

- Odcinka krzyżowego kręgosłupa (górna przykręgosłupowa część pośladków)

- Nie

Czy AKTUALNIE odczuwa Pani / Pan ból:
      - Twarzy, narządu żucia / stawów skroniowo-żuchwowych 

- Kręgosłupa szyjnego

- Kręgosłupa piersiowego

- Kręgosłupa lędźwiowego

- Odcinka krzyżowego kręgosłupa (górna przykręgosłupowa część pośladków)

- Nie

Proszę zaznaczyć określenia najlepiej opisujące charakter odczuwanego bólu:
     - Palący/piekący


     - Ostry/kłujący


     - Skurcze, drżenie mięśni

     - Drętwienie, mrowienie

     - Promieniujący  -  jak "Prąd" 


     - Osłabienie Siły: ręki Lewej  / Prawej,  nogi L / P
Inny (jaki):………………………………………………………………………………………………

Poniżej w białych  kratkach proszę postawić krzyżyk w miejscu, które najbardziej odpowiada natężeniu bólu kręgosłupa odczuwanemu:
- TERAZ (tj. w chwili obecnej), 

- ŚREDNIO (tj. zazwyczaj)

- W NAJGORSZYM MOMENCIE (największy odczuwany poziom  nasilenia bólu) 
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Proszę zaznaczyć okolice ciała w których występują aktualnie się dolegliwości bólowe. Jeżeli jest ich kilka, proszę ponumerować od 1-10 (poczynając od najintensywniejszych dolegliwości)
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Czy ból z kręgosłupa promieniuje do:

Lewej Ręki:  łopatka,   ramię,   przedramię,  dłoń 
Prawej Ręki:  łopatka,   ramię,   przedramię,  dłoń
Lewej Nogi:  pośladek,   pachwina,   udo,   kolano,   goleń,   stopa
      Prawej Nogi:  pośladek,   pachwina,   udo,   kolano,   goleń,   stopa
      Wzdłuż żeber:   Lewa strona  , Prawa strona 
Na głowę, twarz
Nie promieniuje
Ból zmienia się podczas:                          zaznacz:  zmniejsza ↓     zwiększa ↑     bez zmian √        

Żadna czynność / pozycja ciała nie zmienia bólu
Stania   /   dłuższego stania


Chodzenia   /   dłuższego chodzenia


Siedzenia   /   dłuższego siedzenia


Leżenia: na boku   /    na brzuchu    /    na plecach 
Schylania się   /   zginania głowy w przód   

Rotacji głowy:   w Prawo   /    w Lewo   

Pochylania głowy do boku:  w Prawo    /    w Lewo 
Jazdy samochodem 
Pod wpływem:     ciepła     /     zimna 
Innych warunków / zabiegu (jakiego?): …….......................................................................................
Zmiany pozycji / ćwiczeń (jakich?):......................................................................................................

Czy po urazie była rehabilitacja kręgosłupa szyjnego:   TAK  /  NIE  

kiedy ostatnio:……….…      zaznacz rodzaj oraz podaj liczbę wykonanych zabiegów:
- Fizykoterapia ( laser,  magnetoterapia,  TENS,  diadynamik,   jonoforeza, inne ),  liczba:……..  
- Masaż,  liczba zabiegów: …..…..  
- Mobilizacje manualne stawów kręgosłupa,  liczba zabiegów: ..…….. 
- Ćwiczenia rehabilitacyjne z terapeutą,   liczba zabiegów: ……...
- Ćwiczenia rehabilitacyjne wykonywane samodzielnie,   liczba zabiegów: ..……..
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