Nazwisko i imig¢ pacjenta: Data:

ANKIETA DLA PACJENTA ZGLASZAJACEGO SII; NA ZABIEGI FIZJOTERAPEUTYCZNE
1. Prosze wymienié choroby, na ktdre leczy si¢ Pan (i) obecnie: (fub wpisaé: nie dotyczy)
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2. Czy w okresie ostatnich 10 lat byt Pan (i) leczony na choroby nowotworowe? (wiasciwe zaznaczyé X) [ tak O nie

3.Proszg poda¢ inne czynniki mogace mie¢ istotny wplyw na proces rehabilitacji (np. cigza, rozrusznik serca, zespolenia metalowe lub
inne, implanty, przyjmowanie i stosowanie lekdéw i masci itp.): ( lub wpisaé: nie dotyczy)

4. Prosze podac przebyte w okresie ostatnich 10 lat zabiegi operacyjne (lub vpisaé: nie dotyczy) .....covvvevreovvrvecirievenses ;

Os$wiadczam, ze zrozumiatem 'am pytania zawarte w ankiecie, udzielone odpowiedzi sa zgodne ze stanem faktycznym. Zobowiazuje sie
zglosi¢ terapeucie kazdg zmiang stanu zdrowia wyniklg w trakcie udzielania zabiegow.

Podpis pacjenta")

ZGODA NA UDZIELENIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO'

Wyrazam zgod¢ na wykonanie;"

- badan i testéw fizjoterapeutycznych ............. O tak.. .......0Onie

oraz zabiegdw zleconych przez lekarza (lub mgr fizjoterapii) wg. skierowania z dnia ......................... w zakresie:
- kinezyterapii ....... QI V0SZysthie [ OPFOC: .o.o.ovvoovoeeeoeeoeeeeeeee e

- Masazu ................ U wszystkie O oproc::

- elektrolecznictwa [ wszysthie CIOPFOCT: ... .......o.e.ooeees oo oo oo
- magnetoterapii ... wszystkie O opricz:
- laseroterapii ....... LTvwszysthie LIOPIrOCT: ...\ oo ooooooooeeeeeeeoeeeeeeoeeeeeee e
- krioterapii..... Owszystkie Doprocz: ... oo
- terapii ultradzwigkami .. .Owszystkie Qoproc:: ... ...

- Swiattolecznictwa .. Owszystkie LIOPrOCz: ..o oo

Oswiadczam, ze zapoznalem am sie z uwagami dotyczacymi korzystania z zabiegoéw fizjoterapeutycznych oraz przeciwwskazaniami do
zleconych mi zabiegéw w zakresie i formie potrzebnej do prawidtowego przebiegu procesu terapeutycznego.
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Podstawa prawna:
1 Art. 15-19 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pac

jenta ( Dz.U. z 2009 r. nr 52, poz. 417 z pdZno zm.).
2Art.9 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

(Dz.U.z2009 . nr 52, 02. 417 z pézn. zm.),
POUCZENIE:

Uwaga! Pacientowi maloletniemu, ktéry nie ukonczyl 18 roku zycia, $wiadczenia zdrowotne

moga by¢ udzielane bez obecnosci
przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego wylicznie za ich zpoda wyrazona na

iSmie!,

PRZED ZABIEGIEM:

WAZNE! przed przystapieniem do zabiegéw nalezy zglosi¢ terapeucie aktualng miesiaczke oraz inne chwilowe
niecdomagania, takie jak bél glowy, ostabienie czy goraczka

| - nalezy usuna¢ przedmioty metalowe (np. bizuterig), oczysci¢ skorg w miejscu zabiegu (np. z masci)

W TRAKCIE ZABIEGU:

l_ nie wolno poruszaé si¢, zmieniaé pozycji ciala;

zabrania si¢ samowolnie dotykaé, wigezaé,

regulowa¢ aparatéw i urzadzen medycznych ( elektrod, przewodéw,
przyciskdw, wylacznikow, zasilaczy itp. ).

| — w razie negatywnych odczu¢ (bélu, pieczenia, parzenia itp.) fakt ten nalezy natychmiast zglosi¢ obstudze.

PO ZABIEGU:

nalezy odpocza¢ w poczekalni lub wypoczywalni przez okres 20-30 minut, szczeg6linie po z

abiegach wykonywanych w
obrebie glowy i jamy brzusznej.

Oswiadczam, ze zapoznalem (am ) si¢ z pouczeniem, rozumiem i akceptuj¢ warunki uzyskania $wiadczenia ,
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')'Je_u_!ll nacjent nie ukon_czvl 16 roku Zycia - nowvisze nodpisuie wylacznie iego przedstawiciel ust
jezeli jest w przedziale wiekowy

awowy lub opiekun prawny,
m 16-18 lat - podpisuja: pacjent ornz rodzic lub opiekun.
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