UCHWALA NR 292/1 KRF
KRAJOWEJ RADY FIZJOTERAPEUTOW
7 dnia 4 wrzes$nia 2018 r. -

w sprawie rekomendacji dotyczacej zgody pacjenta na Swiadczenia zdrowotne udzielane

przez fizjoterapeute

Na podstawie art. 62 ust. 1 pkt 1 oraz 77 pkt 10 ustawy z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o
zawodzie fizjoterapeuty (Dz. U. z 2018 r. poz. 505 i 1000) uchwala sig, co nastepuje:

§ 1. Krajowa Rada Fizjoterapeutéw rekomenduje stosowanie wzoru formularza zgody pacjenta
na $wiadczenie zdrowotne udzielane przez fizjoterapeute, okreslonego w zataczniku do niniejszej

uchwaty.

§ 2. Uchwatla wchodzi w zycie z dniem podjecia.

Prezes

Krajowej Rady W

r hab. n. mefl. Maciej Krawczyk



Zatacznik do UCHWALY NR 292/TKRF
z dnia 4 wrze$nia 2018 r.

WZOR
Dane podmiotu/gabinetu/ pieczatka .....

ZGODA PACJENTA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE UDZIELANE PRZEZ
FIZJOTERAPEUTE®
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Prosz¢ dokladnie przeczyta¢ formularz oraz starannie odpowiedzie¢ na zawarte w nim
pytania zaznaczajac wlasciwa odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X” w odpowiednim
polu.
1. Choroby lub problemy zdrowotne, ktére moga by¢ przeciwwskazaniem do
udzielenia §wiadczenia zdrowotnego:

Przeciwwskazania TAK | NIE

Inne wystepujace choroby i problemy zdrowotne stanowiace przeciwwskazania
tiewymienione w tabeli ... ..ocooieniions.

Os$wiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego
stanu zdrowia — zgodnie z formularzem umieszczonym powyzej. Przyjmuje do wiadomosci, ze
w/w sg danymi poufnymi.

..............................................

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

Odmoéwiono udzielenia Swiadczenia zdrowotnego ze wzgledu na:

.................................................................................................................

Data oraz pieczatka i podpis fizjoterapeuty

* Formularz moze by¢ wykorzystywany przez inne podmioty niz podmioty wykonujace dziatalnosc lecznicza. W
takim przypadku zgoda dotyczy czynnosci zawodowych fizjoterapeuty wykonywanych w podmiocie, ktory nie
jest podmiotem wykonujacym dziatalno$¢ lecznicza.



2. Przygotowanie pacjenta do Swiadczenia zdrowotnego:

.................................................................................................................

3. Moiliwe odczucia pacjenta w trakcie S$wiadczenia zdrowotnego:

.................................................................................................................

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

Oswiadczam, ze powyzsze zasady przeczytalem/-am i zrozumialem/-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 zaleconych $wiadczen z ich
samowolng modyfikacja wlacznie. Zostalem/-am poinformowany/-a o mozliwosci
zastosowania alternatywnych swiadczen zdrowotnych.

Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych, pozytywne
efekty swiadczen zdrowotnych udzielanych przez fizjoterapeute nie sa zagwarantowane.
Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan dotyczacych udzielanych
swiadczefi i na wszystkie udzielono mi wyczerpujacych i zrozumiatych odpowiedzi oraz
wyjasnien. Znane mi sg mozliwe reakcje organizmu po udzieleniu $wiadczenia.

..............................................

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego
Wyrazam $wiadomg zgode na $wiadczenia zdrowotne udzielane przez fizjoterapeute i

jednoczesnie zobowiazuje si¢ do niezwlocznego informowania fizjoterapeuty o zmianach stanu
zdrowia.

..............................................

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego
S. Nie zgadzam si¢ na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego.

Data i czytelny podpis pacjenta/opieckuna prawnego
6. Potwierdzenie fizjoterapeuty odbierajacego zgode.

...............................................

Data oraz pieczatka i podpis fizjoterapeuty



