OBWIESZCZENIE
PREZESA KRAJOWEJ RADY FIZJOTERAPEUTOW
Z dnia 27 kwietnia 2021 r.

w sprawie ogloszenia tekstu jednolitego uchwaly w sprawie przeszkolenia fizjoterapeuty
po przerwie w wykonywaniu zawodu

1. Na podstawie § 5 pkt 5 zalacznika do uchwaty nr 523/ KRF/2020 Krajowej Rady
Fizjoterapeutow z dnia 9 wrzesnia 2020 r. w sprawie Regulaminu Krajowej Rady
Fizjoterapeutéw oglasza si¢ w zalaczniku do niniejszego obwieszczenia jednolity tekst uchwaty
nr 453/1 KRF Krajowej Rady Fizjoterapeutow z dnia 11 lutego 2020 r. w sprawie przeszkolenia
fizjoterapeuty po przerwie w wykonywaniu zawodu, z uwzglgdnieniem zmian wprowadzonych
uchwatg nr 588/l KRF Krajowej Rady Fizjoterapeutow z dnia 13 kwietnia 2021 r. zmieniajaca
uchwate w sprawie przeszkolenia fizjoterapeuty po przerwie w wykonywaniu zawodu oraz
zmian wynikajacych z przepisow ogloszonych przed dniem 22 kwietnia 2021 r.

2. Podany w zalaczniku do niniejszego obwieszczenia tekst jednolity uchwaty nie
obejmuje § 2 uchwaty nr 588/ KRF Krajowej Rady Fizjoterapeutéw z dnia 13 kwietnia 2021
r. zmieniajacej uchwate w sprawie przeszkolenia fizjoterapeuty po przerwie w wykonywaniu
zawodu, ktory stanowi:

,»$ 2. Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjgcia.”.

Prezes

Krajowej Rady Fizjoterapeutéow

dr hab. n. med. Maciej Krawczyk



Zatgcznik do obwieszczenia Prezesa
Krajowej Rady Fizjoterapeutow
z dnia 27 kwietnia 2021 r.

UCHWALA NR 453/1 KRF
KRAJOWEJ RADY FIZJOTERAPEUTOW
z dnia 11 lutego 2020 r.

w sprawie przeszkolenia fizjoterapeuty po przerwie w wykonywaniu zawodu

Na podstawie art. 11 ust. 4 ustawy z dnia 25 wrze$nia 2015 r. 0 zawodzie fizjoterapeuty (Dz. U.
z 2021 r. poz. 553) uchwala sig, co nastepuje:

§ 1. 1. Uchwata okresla:
1) ramowy program przeszkolenia fizjoterapeuty po przerwie w wykonywaniu zawodu,
zwanego dalej ,,przeszkoleniem”;
2) sposob i tryb odbywania przeszkolenia;
3) sposob i tryb zaliczenia przeszkolenia.
2. Sposob liczenia okresow niewykonywania zawodu fizjoterapeuty okresla odrgbna

uchwata Krajowej Rady Fizjoterapeutow.

§ 2. Krajowa Rada Fizjoterapeutéw przyjmuje ramowy program przeszkolenia, ktory
stanowi zatacznik nr 1 do uchwaty.

§ 3. 1. Fizjoterapeuta powracajacy do wykonywania zawodu sktada do Biura Krajowe;j
Izby Fizjoterapeutow zawiadomienie 0 zamiarze podjecia wykonywania zawodu zawierajace
informacje o czasie trwania przerwy oraz zgode kierownika podmiotu leczniczego na odbycie
przeszkolenia w jego placowce. Wzor zawiadomienia okresla zatgcznik nr 2 do uchwaty.

2. W przypadku, gdy w podmiocie leczniczym nie wykonuje si¢ wszystkich rodzajow
czynnosci zawodowych wymaganych programem przeszkolenia, mozliwe jest odbycie
przeszkolenia w wigcej niz jednym podmiocie.

3. Przeszkolenie moze odby¢ si¢ réwniez na podstawie umowy o prace u pracodawcy,
ktory zatrudnia albo ma zamiar zatrudni¢ fizjoterapeut¢, z zachowaniem warunkow
okreslonych w art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 25 wrzesnia 2015 r. 0 zawodzie fizjoterapeuty oraz
niniejszej uchwale.

§ 3a.) W okresie ogloszenia stanu zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii

fizjoterapeuta powracajacy do wykonywania zawodu sktada do Biura Krajowej Izby

Y Dodany przez § 1 pkt 1 uchwaty nr 588/1 KRF Krajowej Rady Fizjoterapeutéw z dnia 13 kwietnia 2021 r.
zmieniajacej uchwale w sprawie przeszkolenia fizjoterapeuty po przerwie w wykonywaniu zawodu, ktéra weszta
w zycie z dniem 13 kwietnia 2021 r.



Fizjoterapeutow zawiadomienie o zamiarze podjecia wykonywania zawodu zawierajgce
informacje o czasie trwania przerwy oraz oswiadczenie o konieczno$ci wykonywania zawodu
przez pierwsze 3 miesigce pod nadzorem wskazanego fizjoterapeuty. Wzor zawiadomienia

okresla zalgcznik nr 3 do uchwaly.

§ 4. 1. Zawiadomienie, o ktorym mowa w § 3 ust. 1, podlega ocenie przez Biuro
Krajowej Izby Fizjoterapeutoéw. W przypadku watpliwosci zawiadomienie podlega dodatkowo
ocenie przez Zespot do spraw Ustawicznego Ksztatcenia Podyplomowego Fizjoterapeutow.

2. Program przeszkolenia zawarty jest w karcie przeszkolenia.

§ 5. 1. Przeszkolenie odbywa si¢ na podstawie skierowania wystawionego przez Prezesa
Krajowej Rady Fizjoterapeutow.

2. Skierowanie zawiera okre$lenie miejsca odbycia przeszkolenia oraz czas jego
trwania, uwzgledniajacy dtugos¢ okresu niewykonywania zawodu. Do skierowania dotacza si¢
karte przeszkolenia.

3. Krajowa Izba Fizjoterapeutow nie ponosi kosztow zwigzanych z realizacja
przeszkolenia.

§ 6. 1. Przeszkolenie zostaje pozytywnie zakonczone po pozytywnym zaliczeniu
przeszkolenia wstepnego w postaci e-learningu oraz przeszkolenia praktycznego.

2. Podstawa pozytywnego ukonczenia przeszkolenia praktycznego jest zaliczenie
wszystkich umiejetnosci okreslonych w programie przeszkolenia oraz 100% obecnosci.

3. W przypadku nieobecno$ci lub braku zaliczenia z poszczegdlnych czynno$ci
zawodowych fizjoterapeuta moze wystapi¢ do Prezesa Krajowej Rady Fizjoterapeutow z
wnioskiem o przedtuzenie okresu przeszkolenia.

§ 7. 1. Po zakonczeniu przeszkolenia fizjoterapeuta przekazuje do Biura Krajowej 1zby

Fizjoterapeutow wypetniong kart¢ przeszkolenia.

§ 8. 1. Po pozytywnym zakonczeniu przeszkolenia sporzadzane jest za§wiadczenie 0
odbytym przeszkoleniu.

2. Biuro Krajowej Izby Fizjoterapeutow prowadzi rejestr wydanych zaswiadczen.

3. Kopia zaswiadczenia przechowywana jest w aktach fizjoterapeuty.

§ 9. Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.



Zalgcznik nr 1 do uchwaty Nr 453/1 KRF
Krajowej Rady Fizjoterapeutow
z dnia 11 lutego 2020 r.

Ramowy program przeszkolenia
I. Zasady ogélne

1. Celem przeszkolenia jest odnowienie wiedzy 1 umiejetnosci praktycznych
fizjoterapeutoéw powracajacych do wykonywania zawodu. W programie przeszkolenia
uwzglednia si¢ zakres czynnosci zawodowych oraz Standardy ksztatcenia dla kierunku
studiow: fizjoterapia — jednolite studia magisterskie.

2. Czynnos$ci zawodowe fizjoterapeutow okreslono w art. 4 ust. 2 i 3 ustawy z dnia 25
wrzesnia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (Dz. U. z 2019 r. poz. 952), zwanej dalej
,ustawa”, oraz rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2018 r. w sprawie

szczegdtowego wykazu czynnosci zawodowych fizjoterapeuty (Dz. U. poz. 1319).

11.2 Czas trwania przeszkolenia

1. Przeszkolenie wstepne rozpoczyna si¢ od dnia nadania dostepu do platformy e-
learningu.

2. Przeszkolenie wstepne konczy si¢ zaliczeniem czesci teoretycznej przeszkolenia
W postaci testu jednokrotnego wyboru przeprowadzanym nie pdzniej niz po 14 dniach
od dnia nadania dostepu do platformy e-learningu. Mozliwe jest 3-krotne podejscie
do testu.

3. Zaliczenie testu umozliwia rozpoczgcie przeszkolenia praktycznego, ktore w zaleznosci
od dtugosci okresu niewykonywania zawodu, wynosi:

1) 3 miesigce — w przypadku, gdy okres niewykonywania zawodu wynosi do 10 lat;

2) 4 miesigce — W przypadku, gdy okres niewykonywania zawodu wynosi powyzej 10
do 15 lat;

3) 5 miesi¢cy — w przypadku, gdy okres niewykonywania zawodu wynosi powyzej 15
do 20 lat;

4) 6 miesigcy — w przypadku, gdy okres niewykonywania zawodu wynosi powyzej 20

lat.

AW brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 2 uchwaly, o ktérej mowa w odnosniku 1.



I11. Ramowy program nauczania w ramach przeszkolenia fizjoterapeuty

1. Tresci programu przeszkolenia wstepnego

1.

Przeszkolenie wstepne obejmuje podstawowe informacje, ktorych znajomos$¢ jest
niezbedna dla fizjoterapeuty przed przystapieniem do praktycznej czesci przeszkolenia
zawodowego.

Tres¢ przeszkolenia wstepnego oraz pytania kontrolne opracowywane sg pod
kierunkiem Zespotu do spraw Ustawicznego Ksztatcenia Podyplomowego
Fizjoterapeutdéw przy udziale specjalistow fizjoterapii.

Przeszkolenie wstepne jest prowadzone w formie e-learningu. Wiedza uczestnikéw

zostanie sprawdzona poprzez odpowiedni test na platformie e-learningowe;j.

2. Tresci programu przeszkolenia praktycznego

1.

Celem przeszkolenia praktycznego jest przygotowanie fizjoterapeuty w szczego6lnosci
do prowadzenia badania, planowania i prowadzenia terapii z pacjentem, prowadzenia
dokumentacji oraz zasad pracy w zespole medycznym/terapeutycznym.

Zakres szkolenia obejmuje w szczegoélnosci czynno$ci zawodowe fizjoterapeuty
okreslone w ustawie oraz w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2018 r.
w sprawie szczegOlowego wykazu czynnosci zawodowych fizjoterapeuty,
Z uwzglednieniem poszczegdlnych stopni zawodowych fizjoterapeutow.
Fizjoterapeuta z tytutem:

1) licencjata lub technika, o ktorym mowa w art. 13 ust. 3 pkt 2, 3 i 8 ustawy —
otrzymuje karte, ktorej wzor stanowi zatacznik nr 1 do Ramowego programu
przeszkolenia;

2) magistra, o ktorym mowa w art. 13 ust. 3 pkt 1-7 ustawy — otrzymuje karte,
ktorej wzor stanowi zatgcznik nr 2 do Ramowego programu przeszkolenia;

3) magistra ze specjalizacja, o ktorym mowa w art. 35 ustawy — otrzymuje kartg,

ktorej wzor stanowi zatgcznik nr 3 do Ramowego programu przeszkolenia.



Zalgcznik nr 1 do Ramowego programu

przeszkolenia fizjoterapeutow

WZOR

Warszawa, dnia ....

(Imie i nazwisko
fizjoterapeuty odbywajgcego
przeszkolenie)

(Numer PWZFz)

KARTA PRZESZKOLENIA FIZJOTERAPEUTY
Z TYTULEM TECHNIKA LUB LICENCJATA

3)

Lp.

Zakres nabytych umiejetnosci

Podpis Opiekuna

Diagnostyka funkcjonalna pacjenta

(np. ocena lokomocji, ocena samoobstugi, ocena sprawnosci manualnej, ocena
funkcjonalna kregostupa i miednicy, ocena réownowagi i stabilnosci ciata, cena
czynnosciowa w zakresie wspomagania funkcjonalnego i lokomocji przy pomocy wyrobéw
medycznych, ocena sity miesniowej, ocena napiecia miesniowego z uzyciem technik
manualnych i obserwacji, ocena napiecia mie$niowego z uzyciem aparatury
diagnostycznej, ocena elastycznosci miesni, badanie zakreséw ruchow czynnych i biernych
kregostupa oraz stawéw obwodowych z uzyciem technik manualnych oraz goniometréw,
pomiary obwoddw czesci ciata oraz pomiary dtugosci koriczyn, przeprowadzanie
klinicznych testdw czynnosciowych narzgdu ruchu oraz sprawnosci motorycznej
niezbednych do monitorowania procesu fizjoterapii, ocena rozwoju motorycznego,
pomiary poszczegdlnych cech motorycznych, ocena natezenia bdlu)

Kwalifikowanie? i planowanie masazu

Planowanie fizykoterapii

Planowanie kinezyterapii

Prowadzenie zabiegow z zakresu fizykoterapii

(np. zabiegi z zakresu elektroterapii, zabiegi z zakresu Swiattolecznictwa, zabiegi z zakresu
hydroterapii, zabiegi wykorzystujace drgania mechaniczne, zabiegi z zakresu
ciepfolecznictwa, zabiegi z zakresu zimnolecznictwa, zabiegi z zakresu balneologii, zabiegi
wykorzystujgce pole elektromagnetyczne, zabiegi inhalacji)

Prowadzenie zabiegow z zakresu kinezyterapii

(np. prowadzenie kinezyterapii indywidualnej i grupowej, prowadzenie kinezyterapii w
oparciu o metody specjalne)

Prowadzenie zabiegéw z zakresu masazu

9 W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 3 uchwaly, o ktérej mowa w odno$niku 1.

Y Dotyczy 0séb, ktére spetniaja wymogi okreélone w art. 4 ust. 4 pkt 3 albo 4 ustawy.




(np. masaz z zastosowaniem technik recznych, masaz z zastosowaniem urzadzen
mechanicznych)

Dobieranie do potrzeb pacjenta wyroboéw medycznych

(dobdér wyrobow medycznych niezbednych w procesie usprawniania)

Nauczanie pacjentéw postugiwania sie wyrobami medycznymi

9. (np. ¢wiczenia uzywania protez i ortez niezbednych w procesie usprawniania, nauka
korzystania z innych wyrobow medycznych niezbednych w procesie usprawniania)

Nauczanie pacjentow mechanizméw kompensacyjnych i adaptacji do zmienionego

potencjatu funkcji ciata i aktywnosci
10.
(np. nauczanie mechanizméw kompensacyjno-adaptacyjnych oraz zasad ergonomii

funkcjonowania ciata cztowieka)

Data rozpoczecia przeszkolenia: Data zakonczenia przeszkolenia:

(miejscowosé i data) (podpis Opiekuna czesci praktycznej przeszkolenia
zawodowego?)

[oznaczenie podmiotu leczniczego?) (podpis Kierownika podmiotu leczniczego)

2 podpis musi by¢ czytelny z podaniem numeru prawa wykonywania zawodu fizjoterapeuty.
3) Nalezy podaé¢ nazwe oraz NIP albo numer ksiegi rejestrowej podmiotu leczniczego.




Zatgcznik nr 2 do Ramowego programu

przeszkolenia fizjoterapeutéw ¥

WZOR

Warszawa, dnia ....

(Imie i nazwisko
fizjoterapeuty odbywajgcego
przeszkolenie)

(Numer PWZFz)

KARTA PRZESZKOLENIA FIZJOTERAPEUTY
Z TYTULEM MAGISTRA

Lp.

Zakres nabytych umiejetnosci

Podpis Opiekuna

1a.

Diagnostyka funkcjonalna pacjenta — poziom podstawowy

(np. ocena lokomocji, ocena samoobstugi, ocena sprawnosci manualnej, ocena
funkcjonalna kregostupa i miednicy, ocena réownowagi i stabilnosci ciata, cena
czynnos$ciowa w zakresie wspomagania funkcjonalnego i lokomocji przy pomocy wyrobdéw
medycznych, ocena sity miesniowej, ocena napiecia miesniowego z uzyciem technik
manualnych i obserwacji, ocena napiecia mie$niowego z uzyciem aparatury
diagnostycznej, ocena elastycznosci miesni, badanie zakreséw ruchow czynnych i biernych
kregostupa oraz stawéw obwodowych z uzyciem technik manualnych oraz goniometréw,
pomiary obwoddw czesci ciata oraz pomiary dtugosci konczyn, przeprowadzanie
klinicznych testdw czynnosciowych narzgdu ruchu oraz sprawnosci motorycznej
niezbednych do monitorowania procesu fizjoterapii, ocena rozwoju motorycznego,
pomiary poszczegdlnych cech motorycznych, ocena natezenia bdlu)

1b.

Diagnostyka funkcjonalna pacjenta — poziom rozszerzony

(np. pomiary antropometryczne, ocena napiecia miesniowego z uzyciem aparatury
diagnostycznej, badanie zakreséw ruchéw czynnych i biernych kregostupa oraz stawéw
obwodowych z uzyciem aparatury diagnostycznej, przeprowadzanie testow
wydolnosciowych, elektrodiagnostyka — diagnostyka przewodnictwa i pobudliwosci
miesni z zastosowaniem elektrod powierzchniowych)

Kwalifikowanie® i planowanie fizykoterapii

Kwalifikowanie! i planowanie kinezyterapii

Kwalifikowanie® i planowanie masazu

Prowadzenie zabiegoéw z zakresu fizykoterapii

(np. zabiegi z zakresu elektroterapii, zabiegi z zakresu Swiattolecznictwa, zabiegi z zakresu
hydroterapii, zabiegi wykorzystujace drgania mechaniczne, zabiegi z zakresu

AW brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 3 uchwaty, o ktérej mowa w odnosniku 1.

Y Dotyczy 0séb spetniajacych wymogi okreslone w art. 4 ust. 4 pkt 1 albo 2 ustawy.




cieptolecznictwa, zabiegi z zakresu zimnolecznictwa, zabiegi z zakresu balneologii, zabiegi
wykorzystujgce pole elektromagnetyczne, zabiegi inhalacji)

Prowadzenie zabiegow z zakresu kinezyterapii

(np. prowadzenie kinezyterapii indywidualnej i grupowej, prowadzenie kinezyterapii
w oparciu o metody specjalne)

Prowadzenie zabiegéw z zakresu masazu

(np. masaz z zastosowaniem technik recznych, masaz z zastosowaniem urzadzen
mechanicznych)

Zlecanie wyrobow medycznych

8. (zlecanie zaopatrzenia w wyroby medyczne produkowane seryjnie niezbedne w procesie
usprawniania, zgodnie z zakresem okreslonym w przepisach, o ktérych mowa w art. 4
ust. 2 pkt 5 ustawy)

Dobieranie do potrzeb pacjenta wyrobow medycznych

(dobdér wyrobow medycznych niezbednych w procesie usprawniania)

Nauczanie pacjentéow postugiwania sie wyrobami medycznymi

10. (np. ¢wiczenia uzywania protez i ortez niezbednych w procesie usprawniania, nauka
korzystania z innych wyrobéw medycznych niezbednych w procesie usprawniania)

Prowadzenie dziatalnosci fizjoprofilaktycznej
11.
(prowadzenie profilaktyki poprzez kontrolowanie czynnikdw ryzyka powstawania choréb)

Wydawanie opinii i orzeczen odnosnie do stanu funkcjonalnego oséb poddawanych

) fizjoterapii oraz przebiegu procesu fizjoterapii
12.
(np. wydawanie opinii i orzeczen odnosnie do stanu funkcjonalnego oséb poddawanych

fizjoterapii, wydawanie opinii i orzeczen odnosnie do przebiegu procesu fizjoterapii)

Nauczanie pacjentow mechanizméw kompensacyjnych i adaptacji do zmienionego

potencjatu funkcji ciata i aktywnosci
13.
(np. nauczanie mechanizméw kompensacyjno-adaptacyjnych oraz zasad ergonomii

funkcjonowania ciata cztowieka)

Data rozpoczecia przeszkolenia: Data zakorniczenia przeszkolenia:

(miejscowosc i data) (podpis Opiekuna czesci praktycznej
przeszkolenia zawodowego )

(podpis Kierownika podmiotu leczniczego)

[oznaczenie podmiotu leczniczego®)]

2 podpis musi by¢ czytelny z podaniem numeru prawa wykonywania zawodu fizjoterapeuty.
3) Nalezy poda¢ nazwe oraz NIP albo numer ksiegi rejestrowej podmiotu leczniczego.




Zatqcznik nr 3 do Ramowego programu

przeszkolenia fizjoterapeutéw °

WZOR

Warszawa, dnia

(Imie i nazwisko

fizjoterapeuty odbywajgcego

przeszkolenie)

(Numer PWZFz)

KARTA PRZESZKOLENIA FIZJOTERAPEUTY
Z TYTULEM SPECJALISTY

Lp.

Zakres nabytych umiejetnosci

Podpis Opiekuna

1a.

Diagnostyka funkcjonalna pacjenta — poziom podstawowy

(np. ocena lokomocji, ocena samoobstugi, ocena sprawnosci manualnej, ocena
funkcjonalna kregostupa i miednicy, ocena réwnowagi i stabilnosci ciata, cena
czynnosciowa w zakresie wspomagania funkcjonalnego i lokomocji przy pomocy
wyrobdw medycznych, ocena sity mieSniowej, ocena napiecia miesniowego z uzyciem
technik manualnych i obserwacji, ocena napiecia mieSniowego z uzyciem aparatury
diagnostycznej, ocena elastycznosci miesni, badanie zakreséw ruchéw czynnych i
biernych kregostupa oraz stawéw obwodowych z uzyciem technik manualnych oraz
goniometréw, pomiary obwodow czesci ciata oraz pomiary dtugosci konczyn,
przeprowadzanie klinicznych testéw czynnosciowych narzadu ruchu oraz sprawnosci
motorycznej niezbednych do monitorowania procesu fizjoterapii, ocena rozwoju
motorycznego, pomiary poszczegdlnych cech motorycznych, ocena natezenia bélu)

1b.

Diagnostyka funkcjonalna pacjenta — poziom rozszerzony

(np. pomiary antropometryczne, ocena napiecia miesniowego z uzyciem aparatury
diagnostycznej, badanie zakreséw ruchow czynnych i biernych kregostupa oraz stawow
obwodowych z uzyciem aparatury diagnostycznej, przeprowadzanie testéw
wydolnosciowych, elektrodiagnostyka — diagnostyka przewodnictwa i pobudliwosci
miesni z zastosowaniem elektrod powierzchniowych)

1c.

Diagnostyka funkcjonalna pacjenta — poziom specjalistyczny

(ocena stanu neuromotorycznego w zakresie fazowosci dziatania miesni i wykonania
badania EMG)

Kwalifikowanie i planowanie fizykoterapii

) W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 3 uchwaty, o ktérej mowa w odnoéniku 1.




Kwalifikowanie i planowanie kinezyterapii

Kwalifikowanie i planowanie masazu

8a.

Prowadzenie zabiegow z zakresu fizykoterapii — poziom podstawowy

(np. zabiegi z zakresu elektroterapii, zabiegi z zakresu Swiattolecznictwa, zabiegi

z zakresu hydroterapii, zabiegi wykorzystujgce drgania mechaniczne, zabiegi z zakresu
ciepfolecznictwa, zabiegi z zakresu zimnolecznictwa, zabiegi z zakresu balneologii,
zabiegi wykorzystujace pole elektromagnetyczne, zabiegi inhalacji)

8b.

Prowadzenie zabiegow z zakresu fizykoterapii — poziom specjalistyczny

(nadzdér nad wykonywaniem procedur z zakresu fizykoterapii ujetych w programie
specjalizacji w dziedzinie fizjoterapii)

9a.

Prowadzenie zabiegow z zakresu kinezyterapii — poziom podstawowy

(np. prowadzenie kinezyterapii indywidualnej i grupowej, prowadzenie kinezyterapii
w oparciu o metody specjalne)

9b.

Prowadzenie zabiegow z zakresu kinezyterapii — poziom specjalistyczny

(nadzdér nad wykonywaniem procedur z zakresu kinezyterapii ujetych w programie
specjalizacji w dziedzinie fizjoterapii)

10a.

Prowadzenie zabiegow z zakresu masazu — poziom podstawowy

(np. masaz z zastosowaniem technik recznych, masaz z zastosowaniem urzadzen
mechanicznych)

10b.

Prowadzenie zabiegow z zakresu masazu — poziom specjalistyczny

(wykonywanie procedur z zakresu opracowania tkanek miekkich i powiezi ujetych
w programie specjalizacji w dziedzinie fizjoterapii)

11.

Zlecanie wyrobow medycznych

(zlecanie zaopatrzenia w wyroby medyczne produkowane seryjnie niezbedne w procesie
usprawniania, zgodnie z zakresem okre$lonym w przepisach, o ktédrych mowa w art. 4
ust. 2 pkt 5 ustawy)

12.

Dobieranie do potrzeb pacjenta wyrobéw medycznych

(dobdér wyrobéw medycznych niezbednych w procesie usprawniania)

13.

Nauczanie pacjentéw postugiwania sie wyrobami medycznymi

(np. ¢wiczenia uzywania protez i ortez niezbednych w procesie usprawniania, nauka
korzystania z innych wyrobéw medycznych niezbednych w procesie usprawniania)

14.

Prowadzenie dziatalnosci fizjoprofilaktycznej

(prowadzenie profilaktyki poprzez kontrolowanie czynnikéw ryzyka powstawania
chordb)

15.

Wydawanie opinii i orzeczen odnosnie do stanu funkcjonalnego oséb poddawanych
fizjoterapii oraz przebiegu procesu fizjoterapii




(np. wydawanie opinii i orzeczen odnosnie do stanu funkcjonalnego oséb poddawanych
fizjoterapii, wydawanie opinii i orzeczer odnosnie do przebiegu procesu fizjoterapii)

Nauczanie pacjentéw mechanizmow kompensacyjnych i adaptacji do zmienionego
potencjatu funkcji ciata i aktywnosci

16.
(np. nauczanie mechanizméw kompensacyjno-adaptacyjnych oraz zasad ergonomii
funkcjonowania ciata cztowieka)

Data rozpoczecia przeszkolenia: Data zakonczenia przeszkolenia:

(miejscowosc i data) (podpis Opiekuna czesci praktycznej
przeszkolenia zawodowego )

(podpis Kierownika podmiotu leczniczego)

[oznaczenie podmiotu leczniczego®)

2 podpis musi by¢ czytelny z podaniem numeru prawa wykonywania zawodu fizjoterapeuty.
3) Nalezy poda¢ nazwe oraz NIP albo numer ksiegi rejestrowej podmiotu leczniczego.




Zatqcznik nr 2 9

WZOR
ZAWIADOMIENIE O ZAMIARZE PODJECIA WYKONYWANIA ZAWODU

(Imie i nazwisko fizjoterapeuty
powracajgcego do
wykonywania zawodu)

(Numer PWZFz)

Krajowa Izba Fizjoterapeutow
Plac St. Matachowskiego 2
00-066 Warszawa

W zwigzku z zamiarem podjecia wykonywania zawodu wnosze o okreslenie, zgodnie z art. 11 ustawy
zdnia 25 wrzesnia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty, warunkéw przeszkolenia. Przerwa w

wykonywaniu przeze mnie zawodu wynosi ............. =) OO miesiecy, tj. od .....ccoceveeviiiiennn. r.

Okres wykonywania zawodu wynosi ogétem ............... =) A miesiecy.

(data i podpis fizjoterapeuty powracajgcego
do wykonywania zawodu)

Zgoda kierownika podmiotu leczniczego na odbycie przeszkolenia w tym podmiocie leczniczym.

[oznaczenie podmiotu leczniczego®) (data i podpis Kierownika podmiotu leczniczego)

W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 4 uchwaty, o ktérej mowa w odnosniku 1.

Y Nalezy podaé nazwe oraz NIP albo numer ksiegi rejestrowej podmiotu leczniczego.



ZAKRES OBOWIAZKOW
OPIEKUNA PRZESZKOLENIA PRAKTYCZNEGO

(nazwa i adres oraz NIP albo numer ksiegi rejestrowej podmiotu leczniczego)

Opiekun jest odpowiedzialny za realizacje przez fizjoterapeute programu przeszkolenia czgstkowego
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, przepisami prawa oraz Kodeksem Etyki
Zawodowej Fizjoterapeuty Rzeczypospolitej Polskie;j.

Do obowigzkow opiekuna przeszkolenia nalezy w szczegoélnosci:

zapoznanie fizjoterapeuty z organizacja podmiotu leczniczego oraz jednostkami lub
komérkami organizacyjnymi;

ustalenie szczegétowego planu i harmonogramu przeszkolenia czgstkowego i nadzér nad jego
realizacjg;

zapewnienie warunkéw do realizacji $wiadczen zdrowotnych wykonywanych przez
fizjoterapeute;

nadzér nad realizacjg Swiadczen zdrowotnych wykonywanych przez fizjoterapeute;
wykonywanie  wspdlnie z  fizjoterapeutg Swiadczen z  zakresu fizjoterapii
o podwyzszonym ryzyku dla pacjent;.

nadzorowanie prowadzenia przez fizjoterapeute obowigzujgcej dokumentacji medycznej, w
tym dokumentowania badania funkcjonalnego i w zakresie prowadzonej fizjoterapii;
zapewnienie opieki i doradztwa fachowego dla fizjoterapeuty;

kierowanie procesem samoksztatcenia fizjoterapeuty;

zweryfikowanie oraz ocena nabytych w czasie trwania przeszkolenia umiejetnosci
praktycznych;

10) zaliczenie przeszkolenia czgstkowego.

Przyjmuje do wiadomosci i stosowania

(data i podpis opiekuna przeszkolenia)

Administratorem danych osobowych jest Krajowa lzba Fizjoterapeutéw z siedzibg w Warszawie (00-066) przy
Placu St. Matachowskiego 2, ktéra przetwarza Pani/Pana dane w ramach realizacji programu szkolenia
czastkowego. Petna tre$é¢ klauzuli wraz z informacjg o przystugujgcych Panu/Pani prawach dostepna jest
na stronie internetowej KIF. We wszelkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych prosimy
o kontakt z naszym Inspektorem Ochrony Danych pod adresem e-mail: iod @kif.info.pl.


mailto:iod@kif.info.pl

Zatgcznik nr 37

WZzOR

ZAWIADOMIENIE O ZAMIARZE PODJECIA WYKONYWANIA ZAWODU

(Imie i nazwisko fizjoterapeuty
powracajgcego do wykonywania
zawodu)

(Numer PWZFz)
Krajowa Izba Fizjoterapeutéw

Plac St. Matachowskiego 2
00-066 Warszawa

W zwigzku z zamiarem podjecia wykonywania zawodu, na podstawie art. 11 ust. 1a ustawy z dnia
25 wrzesnia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty informuje, ze przerwa w wykonywaniu przeze mnie
zawodu Wynosi ............. =) O miesiecy, tj. od .....cccceveeeinnnnennn. r.

Okres wykonywania zawodu wynosi ogétem ............... =) A miesiecy.

Jednoczesnie oswiadczam, ze przez pierwsze 3 miesigce wykonywania zawodu bede udzielat/-ta

Swiadczen zdrowotnyCh PO NAAZOIEM ......c.oouiceeeeee ettt v et s se et sae s te st e e e bbb e erene s
(nalezy podac imie i nazwisko oraz PWZFz fizjoterapeuty nadzorujgcego)

(data i podpis fizjoterapeuty powracajgcego do
wykonywania zawodu)

(data i podpis fizjoterapeuty nadzorujgcego)”

7'Dodany przez § 1 pkt 5 uchwaty, o ktérej mowa w odnoéniku 1.



