UCHWALA NR 297/11 KRF
KRAJOWEJ RADY FIZJOTERAPEUTOW

z dnia 27 lipca 2023 r.

w sprawie przeszkolenia fizjoterapeutow po przerwie w wykonywaniu zawodu

Na podstawie art. 11 ust. 4 ustawy z dnia 25 wrzesnia 2015 r. 0 zawodzie fizjoterapeuty
(Dz. U. z 2023 r. poz. 1213) uchwala si¢, co nastepuje:

§ 1. 1. Uchwata okresla:
1) ramowy program przeszkolenia fizjoterapeutow 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 odrebna
uchwata Krajowej Rady Fizjoterapeutow.

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

§ 3. 1. Fizjoterapeuta powracajacy do wykonywania zawodu sktada do Biura Krajowe;j
Izby Fizjoterapeutow zawiadomienie 0 zamiarze podj¢cia wykonywania zawodu zawierajgce
informacje o czasie trwania przerwy, zgod¢ kierownika podmiotu leczniczego na odbycie
przeszkolenia w jego placowce oraz zakres obowigzkow opiekuna przeszkolenia. Wzor
zawiadomienia okresla zatacznik 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. Krajowa Izba Fizjoterapeutow nie ponosi kosztow zwigzanych z realizacja
przeszkolenia.

§ 4. 1. Zawiadomienie, o ktorym mowa w § 3 ust. 1, podlega ocenie przez Biuro
Krajowej Izby Fizjoterapeutdéw. 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 mozna rozpocza¢ po potwierdzeniu przez Biuro Krajowej Izby
Fizjoterapeutow otrzymania prawidlowo uzupelionego zawiadomienia 0 zamiarze podjecia
wykonywania zawodu, ktére wraz z informacjg o wymiarze czasu przeszkolenia oraz kartg
przeszkolenia, przestane jest drogg mailowa do fizjoterapeuty.

2. Wzor karty przeszkolenia fizjoterapeuty z tytutem technika lub licencjata stanowi
zatacznik nr 3 do uchwaty.



3. Wzor karty przeszkolenia fizjoterapeuty z tytutem magistra stanowi zatgcznik nr 4
do uchwaty.

4. Przeszkolenie realizowane powinno by¢ faktycznie i nieprzerwanie w okresie
ustalonym przez Biuro Krajowej Izby Fizjoterapeutow w wymiarze co najmniej 40 godzin
miesi¢cznie.

§ 6. 1. Przeszkolenie zostaje pozytywnie zakonczone po realizacji w podmiocie
leczniczym w pelnym wymiarze okresu wskazanego przez Krajowa Izbe Fizjoterapeutow
W porozumieniu z fizjoterapeuts.

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

3. W przypadku nieobecnosci lub braku zaliczenia z poszczegdlnych czynnosci
zawodowych fizjoterapeuta moze wystgpi¢ do Krajowej Izby Fizjoterapeutow z wnioskiem
0 przedtuzenie okresu przeszkolenia.

§ 7. Po zakonczeniu przeszkolenia fizjoterapeuta przekazuje do Biura Krajowej Izby
Fizjoterapeutow wypetniong karte przeszkolenia oraz zawiadomienie o zamiarze podjecia
wykonywania zawodu w oryginale drogg listowna lub osobiscie.

§ 8. 1. Po pozytywnym zakonczeniu przeszkolenia sporzadzane jest zaswiadczenie
o0 odbytym przeszkoleniu, ktoérego wzor stanowi zatgcznik nr 5.

2. Biuro Krajowej Izby Fizjoterapeutow prowadzi rejestr wydanych zaswiadczen.

3. Kopia zaswiadczenia przechowywana jest w aktach fizjoterapeuty.

§ 9. Traci moc uchwata nr 453/I KRF Krajowej Rady Fizjoterapeutow z dnia 11 lutego
2020 r. w sprawie przeszkolenia fizjoterapeuty po przerwie w wykonywaniu zawodu zmieniona

uchwatg nr 588/I KRF Krajowej Rady Fizjoterapeutow z dnia 13 kwietnia 2021 r.

§ 10. Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia, z mocg od dnia 1 lipca 2023 r.

Prezes

Krajowej Rady Fizjoterapeutéw

Dr Tomasz Dybek



Zatgczniki do Uchwaty Nr .../Il KRF Krajowej Rady
Fizjoterapeutow z dnia 27 lipca 2023 r.

Zatgcznik nr 1

Ramowy program przeszkolenia
I. Zasady ogélne

1. Celem przeszkolenia jest odnowienie wiedzy 1 umiejetnosci praktycznych
fizjoterapeutow 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 1 3 ustawy z dnia 25
wrzesnia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (Dz. U. z 2023 r. poz. 1213), zwanej dalej
,Lustawg”, oraz rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2018 r. w sprawie

szczegdtowego wykazu czynno$ci zawodowych fizjoterapeuty (Dz. U. poz. 1319).

Il. Czas trwania przeszkolenia
1. Czas trwania przeszkolenia ustalany jest indywidualnie dla kazdego fizjoterapeuty,
na podstawie ztozonego przez fizjoterapeute do Biura Krajowej Izby Fizjoterapeutow
zawiadomienia o zamiarze wykonywania zawodu po przerwie w wykonywaniu zawodu
wskazujacego okres przerwy w wykonywaniu zawodu.
2. W zaleznos$ci od dlugosci okresu niewykonywania zawodu, €zas ten 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) 5miesi¢cy — w przypadku, gdy okres niewykonywania zawodu wynosi powyzej 15
do 20 lat;
4) 6 miesi¢ccy — w przypadku, gdy okres niewykonywania zawodu wynosi powyzej 20

lat.

I11. Ramowy program przeszkolenia po okresie bezczynno$ci zawodowej
1. Tresci programu przeszkolenia
1. Przed realizacja przeszkolenia w podmiocie leczniczym fizjoterapeuta zobowigzany
jest do zapoznania si¢ z informacjami w ramach zagadnien teoretycznych, ktorych
znajomos$¢ jest niezbedna dla fizjoterapeuty w ramach wykonywania zawodu

fizjoterapeuty, w tym z:



1) ustawg z dnia 25 wrzesnia 2015 r. 0 zawodzie fizjoterapeuty;

2) wytycznymi do udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresu fizjoterapii i ich
opisywania w dokumentacji medycznej przyjetymi odrebng uchwata Krajowej
Rady Fizjoterapeutow;

3) wytycznymi do oceny funkcjonalnej i prowadzenia dokumentacji medycznej dla
pacjentow W wieku rozwojowym (w grupie wiekowej od 0 do 7 lat) przyjetymi
odrebng uchwalg Krajowej Rady Fizjoterapeutow;

4) Zasadami etyki zawodowej fizjoterapeuty.

Celem przeszkolenia realizowanego w podmiocie leczniczym jest przygotowanie

fizjoterapeuty w szczeg6lnosci do prowadzenia badania, planowania i prowadzenia

terapii z pacjentem, prowadzenia dokumentacji oraz zapoznania z zasadami pracy

w zespole medycznym/terapeutycznym.

Zakres szkolenia obejmuje w szczegdlnoSci czynnosci zawodowe fizjoterapeuty

okreslone w ustawie oraz w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2018 r.

w sprawie szczegbtowego wykazu czynnoSci zawodowych fizjoterapeuty,

z uwzglednieniem poszczegbdlnych stopni zawodowych fizjoterapeutow.



Zatqcznik nr 2
WZOR
ZAWIADOMIENIE O ZAMIARZE PODJECIA WYKONYWANIA ZAWODU

(imie i nazwisko fizjoterapeuty powracajgcego do
wykonywania zawodu)

Numer PWZFz: ...,

Telefon kontaktowy: .......ccceeevvveiiiiinnnnn.
Krajowa Izba Fizjoterapeutow
Aleje Jerozolimskie 93
02-001 Warszawa
Dziat Szkolen

W zwigzku z zamiarem podjecia wykonywania zawodu wnosze o okreslenie, zgodnie z art. 11
ustawy z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty, warunkdéw przeszkolenia. Przerwa
w wykonywaniu zawodu wynosi ................ ) miesiecy, tj. od ....cceiiiiieiiinnnn.
(rok/miesiac).

Placowki, w ktdrych fizjoterapeuta odbedzie przeszkolenie:?

(data i podpis kierownika podmiotu wyrazajacego zgode
na odbycie przeszkolenia)

(data i podpis kierownika podmiotu wyrazajgcego zgode
na odbycie przeszkolenia)

(data i podpis kierownika podmiotu wyrazajgcego zgode
na odbycie przeszkolenia)

(data i podpis fizjoterapeuty powracajgcego do wykonywania
zawodu)

Ja, nizej podpisany oswiadczam, ze jestem zobowigzany:
1) zapoznac sie z przepisami regulujgcymi odbywanie przeszkolenia, ramowym programem oraz
ze swoimi obowigzkami i uprawnieniami;



3)

4)

przestrzegaé zasad wykonywania zawodu fizjoterapeuty okreslonych w ustawie z dnia 25
wrzes$nia 2015 r. o zawodezie fizjoterapeuty oraz Zasadami etyki zawodowej fizjoterapeuty;
stosowacé sie do wskazéwek i polecen opiekuna oraz kierownika komadrki organizacyjnej
w realizacji powierzonych zadan;

udziela¢ swiadczenia w zakresie fizjoterapii, zgodnie z ustalonym planem postepowania
fizjoterapeutycznego, pod bezposrednim nadzorem lub w porozumieniu z opiekunem
przeszkolenia.

(data i podpis fizjoterapeuty powracajgcego do wykonywania
zawodu)



ZAKRES OBOWIAZKOW OPIEKUNA PRZESZKOLENIA

Opiekun jest odpowiedzialny za realizacje przez fizjoterapeute programu przeszkolenia

czastkowego zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, przepisami prawa oraz Kodeksem
Etyki Zawodowej Fizjoterapeuty Rzeczypospolitej Polskiej.

Do obowigzkow opiekuna przeszkolenia nalezy w szczegoélnosci:

1.

i

Zapoznanie fizjoterapeuty z organizacja podmiotu leczniczego oraz jednostkami lub
komérkami organizacyjnymi.

Ustalenie szczegétowego planu i harmonogramu przeszkolenia czgstkowego i nadzér nad jego
realizacja.

Zapewnienie warunkéw do realizacji Swiadczenn zdrowotnych wykonywanych przez
fizjoterapeute.

Nadzdr nad realizacjg Swiadczen zdrowotnych wykonywanych przez fizjoterapeute.
Wykonywanie wspdlnie z fizjoterapeutg swiadczen z zakresu fizjoterapii o podwyzszonym
ryzyku dla pacjenta.

Nadzorowanie prowadzenia przez fizjoterapeute obowigzujgcej dokumentacji medycznej,
w tym dokumentowania badania funkcjonalnego i w zakresie prowadzone;j fizjoterapii.
Zapewnienie opieki i doradztwa fachowego dla fizjoterapeuty.

Kierowanie procesem samoksztatcenia fizjoterapeuty.

Zweryfikowanie oraz adekwatna ocena nabytych w czasie trwania przeszkolenia umiejetnosci
praktycznych.

10. Zaliczenie przeszkolenia czgstkowego.

(data i podpis opiekuna przeszkolenia)

1)

W przypadku odbywania przeszkolenia w wiecej niz jednym podmiocie nalezy wpisa¢ w kolejne pozycje
wszystkie podmioty przewidziane do realizacji przeszkolenia wraz z poswiadczeniem zgody kierownika
kazdego z nich. Dane podmiotu mogg by¢ naniesione odrecznie bagdz zamieszczone za pomocg pieczatki
podmiotu leczniczego.



Zatqcznik nr 3

WZOR

(imie i nazwisko fizjoterapeuty
odbywajgcego przeszkolenie)

Warszawa, dnia ......................

KARTA PRZESZKOLENIA FIZJOTERAPEUTY
Z TYTULEM TECHNIKA LUB LICENCJATA!

Podpis Opiekuna* oraz

Lp. Zak h iej Sci . .
p akres nabytych umiejetnosci numer placowki?

Diagnostyka funkcjonalna pacjenta

(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
wyrobéw medycznych, ocena sity miesniowej, ocena napiecia mie$niowego z
uzyciem technik manualnych i obserwacji, ocena napiecia miesniowego z uzyciem
1 aparatury diagnostycznej, ocena elastycznosci miesni, badanie zakreséw ruchow
czynnych i biernych kregostupa oraz stawéw obwodowych z uzyciem technik
manualnych oraz goniometréw, pomiary obwodow czesci ciata oraz pomiary
dtugosci koniczyn, przeprowadzanie klinicznych testéw czynnosciowych narzadu
ruchu oraz sprawnosci motorycznej niezbednych do monitorowania procesu
fizjoterapii, ocena rozwoju motorycznego, pomiary poszczegdlnych cech
motorycznych, ocena natezenia bélu)

2. Kwalifikowanie i planowanie masazu
3. Planowanie fizykoterapii
4, Planowanie kinezyterapii

Prowadzenie zabiegow z zakresu fizykoterapii

(np. zabiegi z zakresu elektroterapii, zabiegi z zakresu swiattolecznictwa, zabiegi z
5. zakresu hydroterapii, zabiegi wykorzystujgce drgania mechaniczne, zabiegi z
zakresu 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)

1 Dotyczy 0s6b, o ktérych mowa w art. 4 ust. 4 pkt 3 albo 4 ustawy.
2 Nalezy poda¢ numer placéwki odpowiedni do tego, ktéry zostat podany na stronie 2 karty przeszkolenia.



Prowadzenie zabiegow z zakresu masazu

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

Dobieranie do potrzeb pacjenta wyroboéw medycznych

(dobér wyrobow medycznych niezbednych w procesie usprawniania)

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)

Nauczanie pacjentow mechanizméw kompensacyjnych i adaptacji do
zmienionego potencjatu funkcji ciata i aktywnosci

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

(data i podpis opiekuna?) (data i podpis kierownika podmiotu?)

2 ettt et e e ee e et—e st ee e eeh—e et te et teebeeeaae et be St ee eheeeabeeea e ebbeeeae e eaeeeabeeeaae eerae st eenaeeesreenanees
(nazwa, adres oraz NIP podmiotu leczniczego)

(data i podpis opiekuna3) (data i podpis kierownika podmiotu®)

 J OO P PP P PR PPN
(nazwa, adres oraz NIP podmiotu leczniczego)

(data i podpis opiekuna?) (data i podpis kierownika podmiotu®)

3 Podpis musi by¢ czytelny z podaniem numeru prawa wykonywania zawodu fizjoterapeuty.
4 Podpis musi by¢ czytelny.




Zatqcznik nr 4

WZOR

(imie i nazwisko fizjoterapeuty
odbywajgcego przeszkolenie)
Warszawa, dnia ......................

KARTA PRZESZKOLENIA FIZJOTERAPEUTY
Z TYTULEM MAGISTRA!

Podpis Opiekuna® oraz

Lp. Zakres nabytych umiejetnosci numer placowki?

Diagnostyka funkcjonalna pacjenta — poziom podstawowy

(np. ocena lokomocji, ocena samoobstugi, ocena sprawnosci manualnej, ocena
funkcjonalna kregostupa i miednicy, ocena rownowagi i stabilnosci ciata, cena
czynnosciowa w zakresie wspomagania funkcjonalnego i lokomocji przy pomocy
wyrobéw medycznych, ocena sity miesniowej, ocena napiecia mie$niowego z
uzyciem technik manualnych i obserwacji, ocena napiecia migsniowego z uzyciem
aparatury diagnostycznej, ocena elastycznosci miesni, badanie zakreséw ruchow
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 bédlu)

1a.

Diagnostyka funkcjonalna pacjenta — poziom rozszerzony

(np. pomiary antropometryczne, ocena napiecia mieSniowego z uzyciem aparatury
1b. | diagnostycznej, badanie zakreséw ruchédw czynnych i biernych kregostupa oraz
stawow obwodowych z uzyciem aparatury diagnostycznej, przeprowadzanie
testow wydolnosciowych, elektrodiagnostyka — diagnostyka przewodnictwa i
pobudliwosci miesni z zastosowaniem elektrod powierzchniowych)

2. Kwalifikowanie i planowanie fizykoterapii
3. Kwalifikowanie i planowanie kinezyterapii
4, Kwalifikowanie i planowanie masazu

Prowadzenie zabiegow z zakresu fizykoterapii

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

6. Prowadzenie zabiegéw z zakresu kinezyterapii

1 Dotyczy 0s6b, o ktérych mowa w art. 4 ust. 4 pkt 1 albo 2 ustawy.
2 Nalezy poda¢ numer placéwki odpowiedni do tego, ktéry zostat podany na stronie 2 karty przeszkolenia.



(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 urzgdzen
mechanicznych)

Zlecanie wyrobéw medycznych

(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 wyrobéw medycznych

(dobor wyrobéw medycznych niezbednych w procesie usprawniania)

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)

Prowadzenie dziatalnosci fizjoprofilaktycznej

(prowadzenie profilaktyki poprzez kontrolowanie czynnikdw ryzyka powstawania
chordb)

Wydawanie opinii i orzeczer 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 orzeczen odnosnie do przebiegu
procesu fizjoterapii)

Nauczanie pacjentow mechanizméw kompensacyjnych i adaptacji do
zmienionego potencjatu funkcji ciata i aktywnosci

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

(data i podpis opiekuna?) (data i podpis kierownika podmiotu?)

2 e eeteee et e e et e e —e et et aer e eaaees e e ate et ae e ereeeetenreeate e rae e ereentaennees
(nazwa, adres oraz NIP podmiotu leczniczego)

(data i podpis opiekuna?) (data i podpis kierownika podmiotu®)

RS
(nazwa, adres oraz NIP podmiotu leczniczego)

(data i podpis opiekuna?) (data i podpis kierownika podmiotu®)

3 Podpis musi by¢ czytelny z podaniem numeru prawa wykonywania zawodu fizjoterapeuty.
4 Podpis musi by¢ czytelny.




Zatqcznik nr 5

WZOR

Warszawa, dnia ......cecceeeeveeeneenn I

ZASWIADCZENIE

o odbytym przeszkoleniu z powodu niewykonywania zawodu fizjoterapeuty
tacznie przez okres dituzszy niz 5 lat w okresie ostatnich 6 lat

Krajowa Rada Fizjoterapeutdw zaswiadcza, ze:

Pan/Pani: c.ccceeeeeeveveereeeeecre et seevesee e
Urodzony/Urodzona dnia: .............. W (Mi€jSCOWOSC): w.vvvvevevvererireirecreeieee e
Posiadajgcy/Posiadajgca prawo wykonywania zawodu fizjoterapeuty nr: .......... przyznane w dniu: .................

z tytutem zawodowym fizjoterapeuta Na POZIOMIE: ....ccceie vt e

odbyt/a przeszkolenie z powodu niewykonywania zawodu fizjoterapeuty tacznie przez okres dtuzszy niz 5 lat
w okresie ostatnich 6 [at, W OKIresSie ...,
i pozytywnie zaliczyt/-a wszystkie wymagane elementy przeszkolenia.

W zwigzku z powyzszym moze podjac prace w zawodzie fizjoterapeuty.

Zaswiadczenie niniejsze wydaje sie w zwigzku z art. 11 ustawy z dnia 25 wrzesnia 2015 r.
o zawodzie fizjoterapeuty (Dz. U. ......... ).

miejscowosc, data pieczatka i podpis Prezesa
Krajowe]j Rady Fizjoterapeutow



