CLINICA MARIA BEATRICE
ALBA TULIA, Str. ANA ASLAN, Nr.34
ASOCIATIA https://mariabeatrice.ro
Mnmn BE"THIGE Facebook: “Asociatia Maria Beatrice”
MARIREEATRICE RG Email: office@mariabeatrice.ro
Tel.: 0743 893 625 /0764 732 421

CHESTIONAR ADMITERE TRATAMENT
In vederea accesirii serviciilor de reabilitare neuro-motorie

din cadrul Clinicii Medicale Maria Beatrice, Alba Iulia

Nume si prenume pacient ...........

Data nasterii ....................... Sex: I:IMasculin I:IFeminin Greutate. ........ Indltime..............
Adresade domiciliun. ... e
........................... Telefon .....ccoevvevieeneeneeee  Bomaai b

1.Diagnostic (diagnosticul Inscris pe ultimul bilet de iesire din tratament):
I:I Paralizie cerebrala

I:I Tetrapareza spastica I:I Diplegie spastica I:I Hemiplegie spastica
Forma hipotona I:I Forma hiperkinetica
I:I Stare dupd accident, traumd, accident vascular
I:I Afectiuni ale sistemului neuro-muscular I:I Afectiuni ale coloanei
Alte afectiuni sau forme, SpecifiCatic............oooiiiiii i
2.Epilepsie: |:| Da |:| Nu, Daca Da, specificati data ultimei crize:...................................

3.Afectiuni cardiovasculare:D Da |:| Nu, Daca Da, specificati diagnosticul:

6.Ce metode de terapie ati mai folosit inainte?

I:I Kinetoterapie Hidro-Kinetoterapie |:| Terapie Vojta |:|Masaj |:| Terapie calda
|:| Spider-Web |:| Balance-suit |:| Mecanoterapie |:| Logopedie

|:| Terapie ocupa‘gionalél:l Integrare senzoriala I:I Terapie ABA I:I Fizioterapie

I:I Oxigenare Hiperbarica I:I C. Medek I:I VML I:I Schroth

Alte metode utilizate, alte clinici, specificati:



7.Informatii despre starea curentd a pacientului (optional)

Activitati cognitive (atentia, activitatea mentald, abilitatea de a memora, concentrarea)

D] 1 T 1 3 Pt
8.Vorbirea ( vocabular, claritate, ritm )

LD ] 1 T 1 3 Y

9.Functiuni autonome ( salivat, transpiratie, circulatia perifericd ) (optional)

D] 1 1 o
10.Tonus muscular 11.Pozitia in sezut

DHipertonie I:I Hipotonie Normal I:I Cu sprijin I:I Fara sprijin
11.Téarare si rostogolire : 13.Mersul in patru labe:

I:Ida I:I nu |:| da |:| nu

12.Pozitia in picioare
I:I Independenta I:I Cu sprijin asistat
D] 1 T 1 3

13.Mersul
I:I Cu sprijin asistat I:I Independent

D] 1 T 1 3
14.Functionarea maiinilor ( prindere, deschiderea mainilor )
D] 1 T 1 3 Y
15.Activitati cotidiene, capabil:

sa se hranesca singur sa bea din pahar sa se imbrace

I:I Da I:I Nu I:I Da I:I Nu I:I Cu ajutor I:I Fara ajutor

Alte activitati cotidiene,

16.In vederea diagnosticarii corecte, este necesar ca inainte cu 10 zile lucratoare de sosirea la
Clinica Maria Beatrice, sd realizati un filmulet de 4-5 minute care sa puna in evidenta abilitatile
motrice ale pacientului (ce poate sd facd pacientul la acest moment: se rostogoleste, se taraste, std in

fundulet, sta in patrupedie, merge, etc.) si care sd evidentieze limitarile (ce nu poate sa faca).

Pentru copilul mic (0-3 ani), doua filmulete cu copilul, in felul urmator:

Copilul sé fie pozitionat in mediul lui familiar: patut, salteluta, pat mare, etc..

A. O filmare de 3-4 minute cu copilul pozitionat pe spate. Primele 90-120 de secunde fara stimulare, iar
urmédtoarele 90-120 de secunde cu stimulare prin deplasarea unei jucdrii agreate, stanga-dreapta,

dreapta-stanga, in ideea de a o prinde.



B. O filmare de 3-4 minute cu copilul pozitionat pe burta. Primele 90-120 de secunde fara stimulare, iar
urmatoarele 90-120 de secunde cu stimulare, prin pozitionarea unei jucarii agreate inspre in fata, in
ideea de a o prinde.

Cele doua filme se trimit pe adresa de e-mail: office@mariabeatrice.ro

17.Perioada de tratament solicitata: deladata ....................... panaladata...........................

18.Numarul tratamentului la Clinica Maria Beatrice
[ ] Primul [ ] Al doilea [ ] Al treilea [ ] Al patrulea

19.Starea pacientului dupa ultimul tratament:
|:| Imbunatatita |:| Achizitii noi |:| Neschimbata |:| Inrautatita

Chestionarul completat se trimite la adresa de e-mail: office@mariabeatrice.ro

Subsemnatul , CNP in calitate de

parinte/reprezentant legal al pacientului minor cu datele de identificare de mai sus, declar ca sunt de
acord cu prelucrarea informatiilor, documentelor si a datelor cu caracter personal, conform Politicii

Asociatiei Maria Beatrice.

Data.........cooovvinnis Nume parinte / reprezentant legal

Semnatura,

Important:

Chestionarul completat si copia dupa biletul de iesire de la ultima internare/ tratament cu diagnosticul
completat de medicul specialist trebuie sd ajunga la Clinica Maria Beatrice, cu cel putin 10 zile
lucriatoare inainte de data de Inceput solicitatd pentru efectuarea tratamentului. Dupa caz, vor fi trimise
si alte documente medicale: Radiografii, RMN, EEG (nu mai vechi de 6 luni), analize medicale, etc. in

lipsa acestor documente nu se poate face rezervarea in vederea accesarii serviciilor de recuperare.
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