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ZGODA PACJENTA NA SWIADCZENIE ZDROWOTNE UDZIELANE PRZEZ FIZJOTERAPEUTE
FIZJOTERAPEUTA: Mateusz Grulkowski
IMIE I NAZWISKO PACJENTA: ..ottt sttt et st e aes e e s s e
PESEL PACTENT A: .ottt st st st s s saeene s enesneenesneene e
RODZAJ SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO: wizyta fizjoterapeutyczna (badanie oraz terapia)
Prosze przeczyta¢ formularz i starannie odpowiedzie¢ na zawarte w nim pytania:

Choroby lub problemy zdrowotne, ktére moga by¢ przeciwwskazaniem i/lub $rodkiem
ostroznosci do udzielenia Swiadczenia zdrowotnego. Prosze o zaznaczenie wlasciwej

odpowiedzi poprzez postawienie znaku ,X” przy odpowiednim polu:

PRZECIWWSKAZANIA I/LUB SRODKI OSTROZNOSCI

TAK | NIE

Aktywny proces nowotworowy

Osteoporoza/osteopenia

Zmiany skorne/otwarte rany na skorze/saczace sie rany

Niewydolno$¢/miazdzyca tetnic szyjnych/rozwarstwienie tetnic szyjnych/tetniaki/inne
anomalie

Infekcje/choroby zakaZzne (w aktywnym procesie) /opryszczka

Zaburzenia krzepniecia krwi (tylko za zgoda lekarza prowadzacego)

Padaczka

Cigza

Niestabilno$¢ wiezadtowa w obrebie kregostupa szyjnego

Inne wystepujace choroby i problemy zdrowotne mogace stanowic¢ przeciwwskazania

niewymienione w tabeli:

Oswiadczam, Ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego
zdrowia - zgodnie z formularzem umieszczonym powyzej. Przyjmuje do wiadomosci, ze
w/w sa danymi poufnymi.

Zdaje sobie sprawe, ze mdj ogdlny stan zdrowia ma wplywa na efekty procesu terapeutycznego,
dlatego oswiadczam, iZ w moim wywiadzie ogdlnomedycznym ujawnitem/am wszystkie znane
mi schorzenia i dolegliwo$ci.

data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego
Przygotowanie pacjenta do swiadczenia zdrowotnego
1. Pacjent moze zostac poproszony o zdjecie ubrania w celu przeprowadzenia diagnostyki

funkcjonalnej oraz zabiegu, w zwigzku z czym prosze o przygotowanie wygodnej i
niekrepujacej odziezy.
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Prosze réwniez o skorzystanie z toalety na chwile przed rozpoczeciem wizyty.
Nie zaleca sie takze spozywania positkéw na 1-2 godziny przed wizyta.

wN

Mozliwe odczucie pacjenta w trakcie §wiadczenia zdrowotnego:

1. W trakcie zabiegu fizjoterapeutycznego pacjent moze odczuwaé dyskomfort lub bél
zwigzany z mobilizacjg bolesnych tkanek miekkich oraz stawéw. W przypadku silnych
odczu¢ bdélowych oraz odczucia niepokoju z tym zwigzanego prosze niezwtocznie
poinformowac o tym fizjoterapeute.

2. Moze rowniez wystapic¢ zaczerwienienie tkanek, przy$pieszenie tetna oraz podwyzszenie
ci$nienia krwi. W rzadkich przypadkach pacjent moze czu¢ sie bardzo szczesliwy
(niekontrolowany $miech), bliski tez lub odczuwac zimno/ciepto. U bardzo niewielkiej
grupy os6b moze dojs¢ do omdlenia.

3. Po zakonczeniu zabiegu pacjent moze takze odczu¢ znaczne zmniejszenie lub catkowite
ustapienie dolegliwos$ci bélowych, z ktérymi przyszedt na wizyte.

Mozliwe do przewidzenia powiklania u pacjenta po udzieleniu Swiadczenia zdrowotnego:

1. Nasilenie bolu tkanek miekkich i stawéw poddawanych zabiegowi w ciaggu 1-5 dni od zabiegu.

2. Zwiekszona tkliwos¢ tkanek, poprzez ktére wywierany byt nacisk lub cigg podczas
mobilizacji tkanek miekkich i stawow.

3. Okresowe zawroty glowy, b6l gtowy, nudnosci, uczucie rozbicia.

Oswiadczam, ze powyzsze zasady przeczytalem/-am i zrozumiatem/-am,
uzyskalem/-am rowniez wszelkie wyjasnienia dotyczace udzielanych $wiadczen
zdrowotnych w moim przypadku.

Zostalem/-am poinformowany/-a o ryzyku zwigzanym z udzieleniem $wiadczenia
zdrowotnego i konsekwencjach wynikajacych z zaniechania zleconych swiadczen z ich
samowolna modyfikacja wlacznie.

Zostalem poinformowany/-a o0 mozliwosci zastosowania alternatywnych swiadczen
zdrowotnych.

Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkim procedur ogélnomedycznych, pozytywne
efekty $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez fizjoterapeute nie sg zagwarantowane.

Jednoczes$nie o$wiadczam, iz zostatem/am poinformowany/a w sposéb wyczerpujacy i nie
budzacy moich watpliwosci, w jezyku dla mnie zrozumiatym o przebiegu procesu
terapeutycznego, w tym o celowosci i sposobie jego przeprowadzenia, sposobie przygotowania
sie do niego, wiazacym sie z zabiegiem ryzyku, ewentualnych powiktaniach z nim zwigzanych,
alternatywnych metodach leczenia, jak réwniez o efekcie, jakiego moge sie spodziewac.
Oswiadczam, ze mialem/am mozliwo$¢ zadawania fizjoterapeucie pytan, na ktoére
otrzymatem/am wyczerpujace odpowiedzi

Znane mi s3 mozliwe reakcje organizmu po udzieleniu $wiadczenia.
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Wyrazam swiadoma zgode na $wiadczenie zdrowotne udzielane przez fizjoterapeute i
jednoczes$nie zobowiazuje sie do niezwlocznego informowania fizjoterapeuty o zmianach
statusu zdrowia.

datai czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego data, czytelny podpis fizjoterapeuty
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iZ W dniu ..ccccccenvieviinie e zostala ze mng przeprowadzona rozmowa

informacyjna  dotyczaca  procesu terapeutycznego. Rozmowe  przeprowadzit ze

001 01 RO o ot Udzielono mi informacji o innych, mozliwych w moim

przypadku koncepcjach leczenia. Zostal mi wyczerpujaco objasniony zakres i przebieg
zaplanowanego procesu terapeutycznego. Przedstawiono mi takze w zrozumiatej dla mnie
formie ewentualne skutki uboczne i ryzyko.

Podbpis fizjoterapeuty Podpis Pacjenta
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