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WIZYTA KONTROLNA W ODLEGLYM CZASIE OD OPERACII

KROPP

Prosze o udzielenie odpowiedzi na zamieszczone ponizej pytania (wypetnia pacjent)

DANE OSOBOWE CHOREGO

Imie i nazwisko PESEL Data badania kontrolnego

lle miesiecy mineto od operacji?

1. Czy nastgpit powrét do codziennego funkcjonowania? 2. Czy wystepuja cechy nawrotu przepukliny?
[ tak L nie Jegli NIE, prosze wypetni¢c ANKIETE B tak Lnie

3. Prosze zaznaczy¢ obecne nasilenie bolu?

(brak bélu) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (bdl maksymalny)

< >

4. Prosze wybrac opis najlepiej charakteryzujacy obecne dolegliwosci bélowe
[ brak bélu
U tagodny bol (okresowo, nie przeszkadza w codziennym funkcjonowaniu) Jesli TAK, prosze wypetni¢ dodatkowo ANKIETE A

| umiarkowany bol (przeszkadza w okreslonych sytuacjach, np. bieganie) Jesli TAK, prosze wypetni¢ dodatkowo ANKIETE A

[ silny bél (przeszkadza w codziennym zyciu) Jesli TAK, prosze wypetni¢ dodatkowo ANKIETE A

5. Czy sg stosowane jeszcze leki przeciwbélowe? | 6. Czy wystepujg inne (poza bélem) utrudnienia w zyciu codziennym
Utak O nie zwigzane z zabiegiem operacyjnym?

tak  Jedli TAK, to od kiedy wystepujg?

Prosze opisac dolegliwosci:

[ nie
7. Czy wystepuja nastepujace dolegliwosci? 8. W opinii Pacjenta/Pacjentke zabieg zostat wykonany:
L] odczucie ciata obcego [ przeczulica okolicy rany [ zbyt wezesnie ] w odpowiednim czasie [ zbyt pézno
[C] niedoczulica [C] zadne z wymienonych

9. Inne uwagi




ANKIETA A. Prosze dodatkowo o odpowiedz na poniisze pytania, jesli w pytaniu 4 zaznaczono utrzymywanie sie bélu.

1. Czy bdl okolicy pachwiny jest problemem podczas
wykonywania nastepujacych czynnosci?
nie nie

dotyczy tak | nie wiem

1. Codzienna praca

2. Codzienne zwykte aktywnosci rozrywkowe

3. Wstawanie z niskiego krzesta

4. Siedzenie> 30 min

5. Stanie >30 min

6. Chodzenie po schodach

2. Prosze wybra¢ tylko jedno okreslenie najlepiej charakteryzu-
jace odczuwany baél
Opis czuciowy: delikatny [ strzelajgcy [ przeszywajgcy
Sciskajqcy [ ostry [ tngcy [ ktujgcy [ ciggngcy [ swidrujgcy /
gorgcy, palgcy [ tepy [ promieniujgcy [ gniotqcy [ inny

Prosze wybrac tylko jedno okreslenie najlepiej charakteryzu-
jace odczuwany baél
Opis emocjonalny: denerwujgcy [ meczqcy, wyczerpujgcy [/
przyprawiajgcy o mdtosci [ przerazajgcy [ ,piekielny” [ inny

7. Robienie zakupow

8. Prowadzenie samochodu

3. Jak czesto pojawia sie bol?
[ rzadko [ okazjonalnie Dczesto [ bardzo czesto

9. Przejazd autobusem lub tramwajem

10. Uprawianie lekkich ¢wiczen sportowych

11. Nie umiem okresli¢, jakie czynnosci mi
utrudnia

4. Prosze okresli¢ nasilenie bolu w spoczynku?
l staby [Jumiarkowany [ silny

5. Prosze okresli¢ nasilenie bélu podczas aktywnosci ruchowej?
[ staby [Jumiarkowany [ silny

6. Czy odczuwany po operacji bdl jest silniejszy niz przed operacjg?

[ tak 1 nie

ANKIETA B. Prosze dodatkowo o odpowiedz na ponizsze pytania, jesli w pytaniu 1 wybrano odpowiedz NIE.

1. Czy nastepujace sytuacje utrudniajg codzienne funkcjonowanie 2. Czy wystepuja inne, niewymienione obok

(stanowig bariery w powrocie do normalnego, codziennego
funkcjonowania)?
nie

k
dotyczy ta

sytuacje, powodujgce u Pana/Pani lgk lub
obawe w okresie pooperacyjnym?

nie ] tak ] nie

nie .
wiem

. Nie moge skupic¢ sie na wykonywanych czynnosciach

. Odczuwam bdle lub zawroty gtowy

. Odczuwam bdle plecow

. Odczuwam lek przed normalng aktywnoscig

. Obawiam sie nawrotu przepukliny

. Nie moge prowadzi¢ samochodu

. Obawiam sie uprawiania sportu

. Czuje lek przed podjeciem aktywnosci seksualnej

OO |IN|OO |V | B WIN|[F-

. Obawiam sie pracy fizycznej

10. Obawiam sie o gojenie rany, co utrudnia mi
codzienng toalete

11. Obawiam sie o gojenie rany, co utrudnia mi dobér
odziezy

KRAJOWY REJESTR OPERACIJI PRZEPUKLIN W POLSCE
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