Swiktormed

Centrum Rehabilitacji i Fizykoterapii

ZGODA PACJENTA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE UDZIELANE PRZEZ FIZJOTERAPEUTE

Rodzaj i cel $wiadczenia zdrowotnego — ustuga fizjoterapeutyczna (m. in. terapia manualna,
akupunktura/suche igtowanie, fizykoterapia, kinezyterapia, masaz, terapia narzedziowa,
iniekcje podskdrne).

Prosze o doktadne przeczytanie formularza oraz staranne udzielenie odpowiedzi na zawarte
w nim pytania, zaznaczajgc wtasciwa odpowiedz poprzez postawienie znaku , X”
w odpowiednim polu.
Choroby, problemy zdrowotne lub inne przeciwwskazania, ktére mogg stanowié¢ powdd do

odmowy udzielenia Swiadczenia zdrowotnego:

Przeciwwskazania TAK NIE

Choroba nowotworowa

Rozrusznik serca

Nieuregulowane zmiany ci$nienia tetniczego krwi i tetna

Napady padaczkowe

Ostry bdl okolicy jamy brzusznej lub zamostkowej

Postepujacy niedowtad rak i nég

Nietrzymanie moczu/stolca powigzane z bélem kregostupa

Ciaza

Inne choroby, problemy zdrowotne, przebyte zabiegi i operacje, przyjmowane leki (np.
rozrzedzajgce krew, immunosupresyjne, przeciwdepresyjne) mogace stanowi¢ przeciwwskazania
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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.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do niezwtocznego informowania fizjoterapeuty

o zmianach stanu zdrowia. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych,
pozytywne efekty Swiadczen zdrowotnych udzielanych przez fizjoterapeute nie sg zagwarantowane.
Przyjmuje do wiadomosci, ze przystuguje mi mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych swiadczen
zdrowotnych oraz uzyskanie na nie wyczerpujgcych i zrozumiatych odpowiedzi, w tym takze informacji o
mozliwych reakcjach organizmu na udzielane mi swiadczenia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym dokumencie zgodnie z
ustawg o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) przez WIKTORMED SP. Z O.0.
zwigzanych z kontaktem oraz udzielaniem swiadczen zdrowotnych.

Wyrazam swiadomg zgode na udzielenie swiadczen zdrowotnych przez fizjoterapeute zgodnie z art.
16-18 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.

Data i czytelny podpis pacjenta/ opiekuna prawnego

PROSZE O ODWROCENIE KARTKI
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Centrum Rehabilitacji i Fizykoterapii

Na podstawie art. 9 ust. 3 oraz art. 26 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jedn.: Dz. U. z 2012 r., poz. 159 z péin. zm.), oSwiadczam, iz :

|| wyrazam zgode || nie wyrazam zgody

- na udzielanie wszelkich informacji o moim stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych
metodach diagnostycznych i leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo
zaniechania oraz rokowaniu,

- na udostepnienie wszelkiej dokumentacji medycznej dotyczgcej mojego stanu zdrowia oraz udzielonych mi
Swiadczen zdrowotnych,

nastepujgcym osobom:

Imie i nazwisko osoby upowaznionej, numer PESEL/ data urodzenia

Upowaznienie niniejsze ma charakter ogdlny i obejmuje zgode na dostep do wszelkich informacji oraz catej
dokumentacji medycznej.

Upowaznienie zostaje udzielone bezterminowo.

Data i czytelny podpis upowazniajgcego

PROSZE O ODWROCENIE KARTKI
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