pleczatka

/goda pacjenta na fizjoterapie

imie | nazwisko pacjenta

data urodzenia PESEL

Wyrazam dobrowolng zgode na zabiedi fizjoterapeutyczne z zakresu wodoroterapii
nazywane dalej Swiadczeniem zdrowotnym.

OSwiadczam, ze zostatam/zostaterm wyczerpujaco i zrozumiale poinformowana/poinformowany o:

« celu ww. Swiadczenia zdrowotnedgo, ewentualnych powiktaniach mogacych mie€ z nim zwigzek oraz
sposobie postepowania po jedo wykonaniu,

* r0Zpoznaniu,

« proponowanych oraz mozliwych metodach fizjoterapii, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, w tym rodzaju i celu planowanedo zabiequ fizjoterapeutycznego
oraz innych sposobach terapii (zamiast proponowanedo zabiequ fizjoterapeutycznedo), jak rowniez
0 ryzyku zwigzanym z procedurami.

Niniejszym potwierdzam, ze w trakcie przedmiotowej rozmowy miatam/miatem mozliwoS¢ zadania
lekarzowi/fizjoterapeucie pytan dotyczacych sposobu wykonania Swiadczenia zdrowotnedo, jego celowosci
oraz mozliwych powiktan i uvzyskatam/uzyskatem od lekarza/fizjoterapeuty wyczerpujace, przystepne,
zrozumiate, satysfakcjonujace mnie odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania.

OSwiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, ze kazdy zabieq fizjoterapeutyczny pocigda za sobg ryzyko
powiktan (w tym zadrazajacych zdrowiu lub 2yciu), ktére moda wystapi€ nawet przy zachowaniu
najwyzszych standardow w zakresie wiedzy, umiejetnosci i opieki medycznej i jednoczesnie mam petng
SwiadomosE niemoznosci udzielenia mi gwarancji unikniecia ryzyka i/lub powiktan modgacych wyniknac
z planowanedo Swiadczenia zdrowotnedo.

Potwierdzam, ze przyjetam/przyjatem do wiadomosci i zrozumiatam/zrozumiatemn powyzsze informacje,
a takze informacje udzielone mi przez lekarza/fizjoterapeute, w tym w szczedblnosci na temat ryzyka
i mozliwych powiktan.

OSwiadczam, ze przyjmuje rowniez do wiadomosci, ze w trakcie wykonywania czynnosci, o ktorych mowa
powyzZej, moda wystapi€ okolicznosci, ktorych nieuwzglednienie mogtoby zaqrozic memu zyciu lub zdrowiu.
W takim przypadku, lekarz/fizjoterapeuta bedzie uprawniony do podjecia dziatan i/lub Srodkow w sposob
umozliwiajacy uwzglednienie tych okolicznosci w ramach obowigzujacych przepisow prawa.
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Oswiadczam, ze moje dane medyczne przedstawione ponizej s prawdziwe i kompletne,

Istotne dane medyczne: tak nie Istotne dane medyczne: tak nie
Ciaa Choroba zakrzepowo-zatorowa
Cukrzyca Przewlekta choroba tkanki tacznej
Nadcisnienie Implanty metalowe/stymulator serca
NiewydolnosE krazenia Przebyty incydent neurolodiczny
Eharabia ek Przebyty zahieg operacyjny
w cigqu ostatniego m-ca
Zylaki podudzia Wada wrodzona/uraz okotoporodowy
Inne;

Czy wystepuja u Pani/Pana przeciwwskazania do wodoroterapii

Przeciwwskazanie; tak nie

clezkie schorzenla
uktadu oddechowego(ograniczenia)

cigZa

nietolerancja gazow

nadwrazliwos¢ na gwaltowne zmiany
temperatury lub wilgotnosci powietrza

Nie mam wiecej pytan ani zadnych watpliwosci,
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(czytelny podpis Pacjenta / Przedstawiciela ustawowedo Pacjenta)

(W przypadku Pacjenta niepetnoletnieqo miedzy 16-18r, 1.
2qoda rownoledta Przedstawlciela ustawowedo Pacjenta)




