ZGODA PACTENTA NA SWIADGZENIA ZDROWOTNE UDZIELANE PRZEZ
FIZJOTERAPEUTE "

Nazwisko i imig pacjenta:....,.
PESEL:. .00 :

Adres zamieszkania:,....eees..
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Nazwisko 1 imig rodzica/przedstawiciela ustawowego: ... .
Adres rodzica/praedstawiciela ustawowego: ..,
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Rodzaj i cel §wiadczenia zdrowotnego:,,.
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Proszg doktadnie przeczytaé formularz oraz starannie odpowiedzies na zawarte w nim
pytania zaznaczajgc wlaciwa odpowledZ poprzez postawienie znaku X'
w odpowiednim polu.

1. Istoine choroby lub problemy zdrowotne, ktére moga by¢ przeciwskazaniem do
udzielenia §wiadczenia zdrowotnego:

infekeje lokalne nieswoiste
ozynna gruzlica

zakrzepowe zapalenie Zy!
§wieZy stan po zawale
ciaza i okres karmienia piersia

wysoka goraczka,

krwawienia

stres, uogdlnione choroby wirusowe, bakteryjne i grzybloze
nadezynno§é tarczycy

0steoporoza

cukrzyca nieuregulowana

choroby psychiczne

choroba nowotworowa

tetniaki

Przecivwwskazania TAX | NIE

Inne wystepujace choroby i problemy zdrowotne stanowigee przeciwskazania niewymienione
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i , ze udzielilem(-am) wyozerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego
32&?&%&& ::odnie z fos-mula:‘:zm wmisszozonym powysej, Prayjmuje do wiadomodel, e

w/w sg danymi poufnymi,
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Data | czytelny podpls pacjenta/oplekunia prawnego

Odméwic;no udzielenia  $wiadczenia zdrowotnego ze  wzgledu  na:
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(uzasadnlenie odmowy)
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Data otaz pleczgtka 1 podpls fizjotstapeuty :

Js-Bd-10k Druk: TREACT Myslowles, telifax (32) 762 94 23




:

2 Przygotowanie pacjenta do ' Swiadczenia zdrowotn“&go:
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3Mozliwe  odczucia pacjenta w trakcie $wiadezenia zdrowotnegos

------------------ turpr'vvivvv't-'t|cIDltcoi.n!l!lll‘l!loolv”ltlo"voot‘oi|lo-tltl!!Olvul0'0!'!!!0'!'!!0!'!1!!!'

4. Mozliwe do

przewidzenia reakeje organizmu pacjenta po udzieleniu éwiadezenia
zdrowotnego:
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Oswiadozam, ze powyzsze zasady przeczytatem/-am i zrozumistem/-am, uzyskater/-am
. réwniez wszelkie wyjadnienia dotyczace udzielanych §wiadozes zdrowotnych wmoim
przypadku, Zostatem/-am poinformowany/-a o ryzyku zwigzanym z udzielenlem $wiadezenia

zdrowotnego 1 konsekwencjach wynikajacych z zaniechania zaleconych $wiadezes 2 ich
samowolng modyfikacjgs wiqcznie, Zostatem/-am poinformowany/~a o mozliwosei

zastosowania alternatywnych éwiadezen zdrowotnych,

Rozumiem, Ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych, pozytywne
efekty §wiadezen zdrowotnych udzielanych przez fizjoterapeute nie §g zagwarantowane,
Zapewniono mi nieograniczone mozliwoéel zadawania pytas dotyczgoych udzielanych

swiadezeri { na wszystkie udzielono mi wyezerpujacych | zrozumiatych odpowiedzi oraz
Wwyjasnienl, Znane mi s mozliwe reakeje organizmu poudzieleniu §wiadezenia,
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Data { ozytelny podpls pacjenta/oplekuna prawnego

Wyrazam $wiadomg zgode na §wiadozenia zdtowotne udzielane przez fizjoterapeute 1

Jednoczesnie zobowigzuje sie do niezwlocznego informowante fizjoterapeuty o zmianach
stanu zdrowia, '
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ls.ata | ezytelny podpis pacjenta/oplekuna prawnego
5. Nie zgadzam si¢ na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego.
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Data { ezytelny podpis pagjenta/oplekuns prawnego
6, Potwierdzenie fizjoterapeuty odbierajacego zgode,
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Data oraz pleczgtka 1 podpls fizjoterapeuty




