ANKIETA

Wyzwania fizjoterapii w chorobie oskrzelowo – płucnej u chorych na   mukowiscydozę.
Poniższy kwestionariusz ma służyć określeniu i oceny fizjoterapii przeprowadzanej u Państwa. Proszę przeczytać każde pytanie i zaznaczyć odpowiedź, która najbardziej odpowiada Państwu.
 Proszę postarać się odpowiedzieć na WSZYSTKIE pytania, na tyle szczerze, na ile to możliwe. 
                                       CZĘŚĆ PIERWSZA ANKIETY 
  1. Inicjały pacjenta ………………….

        2. Płeć

              a.
kobieta

b. mężczyzna
       3. Wiek
           a.  15 – 20  lat

  b.   20-25   lat

  c.   25-30   lat

  d.   więcej niż 30 lat
     4. Miejsce zamieszkania 

   a. duże miasto

   b. miasto

   c. wieś

     5. Zawód rodziców

   a. ojca ………………………………………….

   b. matki………………………………………...

     6. Wykształcenie Pana/ Pani :

   a. podstawowe

   b. średnie

   c. wyższe

     7. Wykonywany zawód 

   a. nie pracuję

   b. pracuję/ proszę podać gdzie ………………………
8. Wiek w jakim postawiono diagnozę :
a. wiek niemowlęcy

b. we wczesnym dzieciństwie (1-3 lata)

c. do 10 roku życia

d. powyżej 10 roku życia
9. W jakim okresie życia wystąpiły pierwsze objawy mukowiscydozy u Pana / Pani?

a.  nie pamiętam

            b. we wczesnym dzieciństwie

            c.  w wieku szkolnym 




CZĘŚC DRUGA ANKIETY
1. Kiedy trafił Pan / Pani do fizjoterapeuty (licząc czas od wykrycia choroby)?

a. od razu zostałem skierowany do poradni rehabilitacyjnej

b. musiałem czekać w kolejce na dostanie się do fizjoterapeuty/ proszę podać mniej więcej ile czasu to trwało) ……………….

2. Czy w Pana / Pani miejscu zamieszkania mają państwo dostęp do placówek specjalistycznych zajmujących się mukowiscydozą?

a. tak

b. nie

3. Czy Pan / Pani ma kontakt głównie z jednym fizjoterapeutą?
a. tak 

b. nie / proszę podać z iloma ……………………..
4. Czy fizjoterapeuta przeprowadził/ przeprowadza z Panem / Panią rozmowy na temat                         stosowanej u państwa fizjoterapii?

a. tak 

b. nie

5. Czy rodzina uczestniczy w fizjoterapii Pana / Pani
a. tak 

b. nie

6. Czy fizjoterapeuta kiedykolwiek oceniał u Pana / Pani :

a. siłę mięśniową

b. zakresy ruchów

c. postawę ciała

d. nie , nigdy nie miałem takich rzeczy ocenianych 

e. nie pamiętam

f. pamiętam , że lekarz u mnie oceniał tym podobne rzeczy

7. Czy fizjoterapeuta przeprowadzał u Pana / Pani tzw. ocenę tolerancji (tj. kazał maszerować przez 6 lub 12 minut ) ?

a. tak

b. nie

c. nie pamiętam

d. lekarz to przeprowadzał

8. Jaki typ drenażu jest stosowany przez Pana / Panią ? 

a. drenaż autogeniczny

b. metodą Flutter

c. metoda PEP

d. złożeniowy

9. Ile razy dziennie stosuje Pan / Pani metodę drenażową ?

a. raz dziennie

b. 2-3 razy dziennie

c. 5 razy dziennie i więcej

10.   Proszę zaznaczyć , z której niżej pozycji drenażowej Pan / Pani korzysta :
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i. nie korzystam z pozycji ułożeniowych
j. nie orientuje się jaką pozycje mam u siebie stosowaną

11. Czy wie Pan / Pani jak powinien siedzieć podczas zabiegów inhalacyjnych i jak oddychać powinno się podczas tych zabiegów ?

a.  tak / proszę opisać ………………………………………………………….

………………………………………………………………………………...

b.  nie 

12. Czy uprawa Pan / Pani , którąś z niżej wymienionych dyscyplin sportowych?

a.  tenis

b.  jeździectwo

c.  jazda na rowerze

d.  ćwiczenia siłowe

e.  bieganie

f.  pływanie

g.  gimnastyka/aerobik

h.  gry zespołowe ( koszykówka, siatkówka)

i.  inną dyscyplinę sportową

j.  nie uprawiam żadnego sportu z powodu stanu mojej choroby

k.  nie uprawiam żadnego sportu bo nie lubię

13. Czy fizjoterapeuta namawia lub namówił Pana/ Pani do uprawiania sportu ?

a.  tak

b.  nie, nic na ten temat Fizjoterapeuta mi nie mówił
14. Swój stopień motywacji do stosowania fizjoterapii ocenia Pan / Pani  jako :

a.  zły

b. dość dobry

c.  dobry

d.  bardzo dobry

15. Jak często mają państwo kontakt z fizjoterapeutą:

a. raz dziennie

b. 3 – 4 razy w tygodniu

c.  raz w tygodniu

d.  raz w miesiącu

e. Rzadziej

16. Jakie wskazówki chcieliby państwo przekazać fizjoterapeutom zajmującym się chorymi na mukowiscydozę / proszę wypisać w punktach :

               ………………………………………………………………………….

               ………………………………………………………………………….

               ………………………………………………………………………….

                  ………………………………………………………………………….

               ………………………………………………………………………….

               ………………………………………………………………………….

              DZIĘKUJE ZA WYPEŁNIENIE POWYŻSZEJ ANKIETY !!!
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