FI7JOTERAPIA
IETY

ZGODA PACJENTA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE UDZIELANE PRZEZ FIZJOTERAPEUTE
IMIE | NAZWISKO PACIENTAL ..ottt st st s es b s bbb bbb bbb st sb s

FIZJIOTERAPEUTA: Katarzyna Ziety nr PWZF 33327

Rodzaj i cel SWiadczenia ZArOWOTNEEO: .....cvcueieietiee ettt st st st st sae e e eb bt e e e e eneene

Prosze doktadnie przeczytac formularz oraz starannie odpowiedzie¢ na zawarte w nim pytania
zaznaczajac wtasciwg odpowiedz poprzez postawienie znaku , X” w odpowiednim polu.

1. Choroby lub problemy zdrowotne, ktére moga by¢ przeciwwskazaniem do udzielenia
Swiadczenia zdrowotnego:

TAK NIE

PRZECIWWSKAZANIA

1| INFEKCJA (GORACZKA, KATAR, KASZEL, WYMIOTY, NUDNOSCI,)

2 | OWRZODZENIA, OTWARTE RANY, INFEKCJA SKORY (OKOLICY
ZABIEGOWE))

3 | CZYNNA CHOROBA NOWOTWOROWA

4 | PADACZKA

5| ZYLNA CHOROBA ZAKRZEPOWO-ZATOROWA

6 | PATOLOGIE NACZYNIOWE (TETNIAK, NIEWYDOLNOSC LUB
ROZWARSTWIENIE TETNIC KREGOWYCH)

7 | CIAZA ZAGROZONA LUB | TRYMESTR (POTRZEBNA ZGODA LEKARZA
PROWADZACEGO)

Inne wystepujgce choroby i problemy zdrowotne stanowigce przeciwwskazania niewymienione w
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Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego zdrowia -
zgodnie z formularzem umieszczonym powyzej. Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w sg danymi
poufnymi.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

Odmowiono udzielenia swiadczenia zdrowotnego ze wzgledu na:

Data oraz pieczatka i podpis fizjoterapeuty

2. Przygotowanie pacjenta do $wiadczenia zdrowotnego:

Pacjent moze zosta¢ poproszony o zdjecie ubrania w celu przeprowadzenia diagnostyki funkcjonalnej
oraz zabiegu, w zwigzku z czym nalezy przygotowac wygodny i niekrepujacy stréj zmienny lub
pozostaé w bieliznie. Warto rowniez skorzystac z toalety na chwile przed rozpoczeciem wizyty. Nie
zaleca sie takze spozywania positkdéw na 1-2 godziny przed wizyta.

3. Mozliwe odczucie pacjenta w trakcie $wiadczenia zdrowotnego:

W trakcie zabiegu pacjent moze odczuwac dyskomfort lub bdl zwigzany z pracg na tkankach miekkich
oraz w stawach. W przypadku silnych odczu¢ bélowych oraz odczucia niepokoju z tym zwigzanego
nalezy niezwtocznie o tym poinformowac fizjoterapeute. Moze rdwniez wystgpic¢ zaczerwienienie
tkanek, przy$pieszenie tetna oraz podwyzszenie cisnienia krwi. W rzadkich przypadkach pacjent moze
czu¢ sie zmeczony lub odczuwac zimno/ciepto. U bardzo niewielkiej grupy oséb moze dojs¢ do
omdlenia. Podczas lub tuz po zabiegu pacjent moze takze odczuc znaczne zmniejszenie lub catkowite
ustgpienie dolegliwosci bdlowych, z ktdrymi zgtosit sie na wizyte.

4. Mozliwe do przewidzenia reakcje organizmu pacjenta po udzieleniu swiadczenia zdrowotnego:

- 2-3 dniowe nasilenie bdlu tkanek miekkich i stawéw poddawanych zabiegowi
- zwiekszona tkliwosc¢ tkanek
- okresowe zawroty gtowy, bdl gtowy, nudnosci, uczucie rozbicia, sennos¢, zmeczenie

Oswiadczam, ze powyzsze zasady przeczytatem/-am i zrozumiatem/-am, uzyskatem/-am réwniez
wszelkie wyjasnienia dotyczace udzielanych swiadczen zdrowotnych w moim przypadku.

Rozumiem cel, przebieg i przeciwwskazania zaproponowanego $wiadczenia. Jednoczesnie
zobowigzuje sie do bezzwtocznego informowania o zmianie stanu zdrowia w trakcie lub po
zabiegach. Mam swiadomos¢ mozliwych odczuc i reakcji organizmu pozytywnych jak i negatywnych
na udzielone $wiadczenie fizjoterapeutyczne. Jestem poinformowany/a o skutkach zaniechania
$wiadczen lub ich samodzielnej modyfikacji. Otrzymatem/am réwniez zadowalajgce odpowiedzi na
wszystkie zadane przeze mnie pytania i zrozumiatem/am udzielone odpowiedzi.



Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych, pozytywne efekty
swiadczen zdrowotnych udzielanych przez fizjoterapeute nie sg zagwarantowane.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

Wyrazam swiadomg zgode na $wiadczenia fizjoterapeutyczne udzielane przez Paniag mgr Katarzyne
Ziety nr PWZFz 33327 wobec mojej osoby/mojego dziecka/podopiecznego

(niepotrzebne skresli¢)

(imie i nazwisko pacjenta)

5. Nie zgadzam sie na udzielenie swiadczenia zdrowotnego.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

6. Potwierdzenie fizjoterapeuty odbierajgcego zgode.

(data, czytelny podpis, pieczatka terapeuty)



