WYPELNIC Tuta) wpisz dane swojej firmy. W dokumencie PF
TEN dostgpnym w odrgbnym pliku zrobisz to przed

DOKUMENT? wydrukiem formularza.

Zgoda pacjenta na Swiadczenia zdrowotne udzielane przez fizjoterapeute!

Imie i nazwisko pacjenta: ...... Tutaj pacjent wpisuje wkasne dane ........cocoveveueenee,

PESEL Pacienta: .........ueeeeeueeueennnn. PESEL PACJENLA.c.eveeeiiciciec e

Rodzaj i cel $wiadczenia zdrowotnego: Moze to bgé np. ustuga ﬁzjoterapeutgczwa...

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

1. Choroby lub problemy zdrowotne, ktore moga byé przeciwwskazaniem do
udzielenia Swiadczenia zdrowotnego:

Przeciwwskazania TAK NIE

Tutaj wpisz samodzielnie problemy zdrowotine, jakie mogtyby stanowié x x
przeciwwskazanie oo procedur, jakie planujesz zastosowaé podezas
wdzielania Ewiadczenia zodrowotnego pacjentowt - tzw. ,czerwone flagi” ? A

L, zotte flagi”.
Doktadwne ws,leazo"wm o’lotg czgcee ,flag” zwajdziesz w ,,v’vgtg cznyceh TDP z;f:ftsm
KRF do udzielania swiadezen zdrowotnych...” w czgéel (V:

Przeciwwskazania do fizjoterapii.

Inne wystepujace choroby i problemy zdrowotne stanowigce przeciwwskazania niewymienione
w tabeli: Tutaj paqjewt samoodzlelnie wpisuje chorobg Lub proloLemg zdrowotwe,

ktbrych fizjoterapeuta nie zawart w powyzszej tabell.

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.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

Odmowiono udzielenia $wiadczenia zdrowotnego ze wzgledu na:

Z.aznaczente Lstwiejqo ch przeciwwskazai moze (ale nie must) stanowié podstawe do
odmowy wdzielenia swiadezenia zdrowotnego.

Data oraz pieczatka i podpis fizjoterapeuty

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




2. Przygotowanie pacjenta do swiadczenia zdrowotnego:

wypetnienie tego punktu jest opcjonalne. Mozesz go wypetnié, ale nie musisz.

Mozesz tu okreélit ubidy, jaki powinien mied pacjent, sposob przygotowania do zabiegu wp.
w postaci czyste], nienakremowanej skiry. Mozesz rowniez uprzedzié pacjenta, ze
kRonieczne bedzie zdjecie ooziezy, czy odstonigeie stref intymmnyceh.

3. Mozliwe odczucie pacjenta w trakcie Swiadczenia zdrowotnego:

wypetnienie tego punktu jest opcjonalne. Mozesz go wypetnié, ale nie musisz.
Mozesz tutaj uprzedzié o mozliwyeh odezuciach, jakie mogq sig pojawié w trakeie
wykonywa nia ustugi,jah clepto/zimmo, mrowienie, uczucie zmeezenia L inne.

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

Wypetnienie tego punkiu jest opejonalne. Mozesz go wypetnié, ale nie musisz.
Mozesz tutaj uprzedzié o ewentualnyeh odezuciach, jakie moga sig pojawié po wykonaniu
ustugl zdrowotwej. Moze to byé np. zmeczente, czy Zaczerwlenlente skéry po masazu.
Os$wiadczam, ze powyzsze zasady przeczytatem/-am i zrozumiatem/-am,
uzyskatem/-am réwniez wszelkie wyjasnienia dotyczgce udzielanych $wiadczen
zdrowotnych w moim przypadku. Zostatem/-am poinformowany/-a o ryzyku zwigzanym z
udzieleniem $wiadczenia zdrowotnego i konsekwencjach wynikajgcych z zaniechania
zleconych swiadczen z ich samowolng modyfikacjg wtacznie. Zostatem 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 sg zagwarantowane.

Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan dotyczacych udzielanych
Swiadczen i na wszystkie udzielono mi wyczerpujgcych i zrozumiatych odpowiedzi oraz
wyjasnien. Znane mi sg mozliwe reakcje organizmu po udzieleniu $wiadczenia.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

Wyrazam $wiadoma zgode na $wiadczenie zdrowotne udzielane przez fizjoterapeute i
jednoczesdnie zobowigzuje sie do niezwtocznego informowania fizjoterapeuty o zmianach statusu
zdrowia.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

5. Nie zgadzam sie na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

6. Potwierdzenie fizjoterapeuty odbierajacego zgode.

Data oraz pieczgtka i podpis fizjoterapeuty



	Zgoda pacjenta na świadczenia zdrowotne udzielane przez fizjoterapeutę

