SWIETOKRZYSKIE CENTRUM REHABILITACII
W Czarnieckiej Gorze

Czarniecka Géra, 26-220 Staporkdéw
tel. 413721817 fax. ;
e-mail: sekretariat@rehabilitacjascr.pl
regon: 00368977500036

KARTA INFORMACYJNA Czarniecka Gora, dnia: 2026-09-29

Nr hist. c-hor. 2026/2470 Data urodzenia: 1957-12-21
Nazwisko i imie KOZAK Elzbieta Pesel 57122111282
Adres 26-212 Przytogi, 144
Przebywat(a) w Izba Przyjeé w dniach od 2026-09-08 do 2026-09-08
Oddziat Rehabilitacji | w dniach od 2026-09-08 do 2026-09-29
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Uogdlniona choroba tkanki tacznej.

Twardzina uktadowa do dalszej obserwacji.

Zmiany widknisto-guzkowe w szczytach ptuc.

Nadcignienie tetnicze.

Zespot cie$ni nadgarstka lewego.

Stan po leczeniu operacyjnym zespotu cieéni nadgarstka prawego ( 2024r.)
Choroba zwyrodnieniowa stawdw i kregostupa.

Zaburzenia depresyjne.,

Leczenie

-AQV na mm. przykregost.+ mm. nadgrzebieniowe toptek /td7ko wodne
-Laser na odc. C kregost.

-masaz wirowy rak

-krio na st. kolanowe

-cw. kkg i kkd w odcigzeniu

-Cw. rozluzniajace mm. szyi i karku

-Cw. izometryczne mm. brzucha, grzbietu, poéladkéw
-terapia barkow, topatek, miednicy wg PNF

-¢w. ogblnousprawniajace

-¢w. czynne stép, st. kolanowych.

-Ew. korekeji sylwetki+profilaktyka przeciazen kregost.
UD na lewy nadgarstek

Epikryza
Pcjentka I. 68 z uktadowg chorobg takanki tacznej przyjeta w Oddziat Rehabilitacji SCR celem leczenia usprawniajgcego. Zgtasza

dolegliwosci bélowe kregost. odc. C, barkdw, drobnych stawd rak, st. kolanowych i stép. Dolegliwosci bélowe z okresami
zaostrzeri i remisji. Kolejny pobyt w tutejszym Osrodku.Przebieg leczenia bez powiklar. Po zastosowanej fizyko-i kinezyterapii
uzyskano wzmocnienie ¢wiczonych grup mie$niowych, zlagodzenie dolegliwosci bélowych, poprawe sprawnoéci
ogdlnej.Wypisana do domu w stanie ogélnym dobrym z zaleceniami jak nizej.

Zalecenia

Leczenie farmakologiczne w/g wczeéniejszych zalecen.
Kontynuacja ¢wiczeri w warunkach domowych.

Unikanie przeciazeri kregostupa.

Okresowa kontrola w Por. Rehabilitacyjne;j.

Inne kontrole specjalistyczne wg wezesniejszuch zalecen.
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Potwierdzam odbior udostepnionej przeze mnie dokumentaciji leczenia (*) oraz odbiér dwéch egzemplarzy Karty Informacyjnej.
* - skregli¢ jesli nie dotyczy




