Standard Notatki SOAP dla Fizjoterapii 
	DANE PODSTAWOWE PACJENTA

	Pacjent:
	

	PESEL:
	


	Data wizyty:
	
	Godzina i czas trwania:
	___________ : ______ min

	Fizjoterapeuta:
	
	Numer PWZF:
	



1. Wywiad (Subjective)Powód wizyty, początek dolegliwości, charakter i lokalizacja bólu, czynniki nasilające/łagodzące, przyjmowane leki, choroby współistniejące, oczekiwania pacjenta.
	 


2. Badanie Przedmiotowe (Objective)
Inspekcja (postawa ciała), palpacja, zakres ruchu (czynny/bierny), testy specjalne, siła mięśniowa, neurodynamika, badanie funkcjonalne.
	Skala bólu (VAS):
	______ / 10



	 


3. Ocena i Hipoteza (Assessment)
Hipoteza diagnostyczna, główne czynniki ryzyka, prognoza terapeutyczna, ewentualne przeciwwskazania.
	 



4. Plan Postępowania (Plan)

	Cele krótkoterminowe (2 tyg.):
	Cele długoterminowe (3 mies.):

	
	



	Częstotliwość i liczba wizyt:
	______ razy w tygodniu | Łącznie zaplanowano: ______ wizyt

	Zastosowane techniki:
	

	Zalecenia i ćwiczenia domowe:
	



	Zgoda pacjenta na proponowane leczenie:
	[   ] TAK           [   ] NIE




	___________________________________
Podpis i pieczęć fizjoterapeuty
	___________________________________
Data sporządzenia notatki
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