4% PRACOWNIA
Y FIZJOTERAPII

ul. Brzezinska 48 D, 44-203 Rybnik
TEL. +48 662 955 910
NIP 6511742390

ZGODA PACJENTA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE
UDZIELANE PRZEZ FIZJOTERAPEUTE

IMIE | NAZWISKO

PESEL

NUMER TELEFONU

ADRES ZAMIESZKANIA

ADRES E-MAIL

WYKONYWANY ZAWOD (JESLI EMERYT LUB RENCISTA TO PROSZE WPISAC WCZESNIE) WYKONYWAMY
ZAWOD)

HOBBY/ SPORT/ ZAJECIA W CZASIE WOLNYM:

Rodzaj i cel $wiadczenia zdrowotnego: USEUGA FIZJOTERAPEUTYCZNA

Prosze doktadnie przeczytac¢ formularz oraz starannie odpowiedzie¢ na zawarte
w nim pytania zaznaczajgc wtasciwqg odpowiedz poprzez postawienie znaku , X"

w odpowiednim polu oraz odpowiadajqgc na pyt. DRUKOWANYMI LITERAMI.
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1 Choroby lub problemy zdrowotne, ktére moga byé przeciwwskazaniem do

udzielenia $wiadczenia zdrowotnego:

EWENTUALNE P/WSKAZANIA DOTYCZACE WSZYSTKICH

TAK

Aktywna choroba nowotworowa — jesli TAK, gdzie, od kiedy?

Okolice poddane radioterapii (do 2 tygodni od wykonania zabiegu)

Stan po tomografii komputerowej z uzyciem kontrastu (do 2 tygodni od

wykonania zabiegu)

Choroba nowotworowa w rodzinie? — jesli TAK, u kogo, kiedy?

Osteoporoza

Zaburzenia czucia - jesli TAK, jakie, gdzie, od kiedy?

Padaczka

Hemofilia

Anemia

Zaburzenia krzepliwosci krwi (leczenie antykoagulantami)

Leki przepisane na state? — jesli TAK, jakie, od kiedy?

Niewydolnos$¢ krazeniowo — oddechowa, wady serca, obrzeki pochodzenia

sercowego - jesli TAK, jakie, od kiedy?
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Nieuregulowane nadcisnienie

Wszczepiony implant np. endoproteza, sruby kostne, stenty itd. - jesli TAK, jakie,

gdzie, kiedy?

Toczaca sie infekcja i/lub proces zapalny w stanie ostrym — jesli TAK, jakie sg
objawy, od kiedy?

Choroby o podtozu bakteryjnym, wirusowym, pasozytniczym, zakazne — jesli
TAK, jakie, od kiedy?

Zmiany skérne np. ropne stany zapalne skory i tkanek miekkich, wypryski,

owrzodzenia na skorze - jedli TAK, jakie, gdzie, od kiedy?

Nieregularnego ksztattu zabarwione znamiona, brodawki lub narosla - jesli TAK,

jakie, gdzie?

Cukrzyca

Astma

Aktywna gruzlica

Jaskra

Nadczynnos¢ tarczycy

Niedoczynnos¢ tarczycy

Niewydolnos$¢ nerek

Problemy gastryczne jak wzdecia, gazy, refluks, zespét jelita drazliwego, itd. -
jesli TAK, jakie, od kiedy?

Bruksizm (nawykowe, nieswiadome zaciskanie zebdéw i zgrzytanie zebami) — jesli

TAK, jak czesto, od kiedy i czy wspominate$ o tym swojemu dentysécie?
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Wada wzroku — jesli TAK, jaka, od kiedy?

Wada stuchu — jesli TAK, jaka, od kiedy?

Palenie papierosow - jesli TAK, jak czesto, od kiedy?

Uzywki (np. kawa, herbata) - jesli TAK, jakie, jak czesto, od kiedy?

Leczenie u lek. specjalisty np.: endokrynolog, kardiolog, neurolog, psycholog,

psychiatra itd. — jesli TAK, u jakiego specjalisty i jak dtugo?

llos¢ i jakos¢ snu — ile godzin poswiecasz na sen i jaka jest jego jakosc¢?
e O ktorej sie ktadziesz?
e O ktorej sie budzisz?
e Czy budzisz sie w nocy?

Jesli TAK, o ktoérej?

e Masz ptytki czy gteboki sen?

e Czy budzisz sie wypoczety?

lle wody (nie kawy, nie herbaty i/lub innych napojow) wypijasz w ciggu dnia?

Okresél w skali od 1 do 10 poziom stresu na jaki jeste$ narazony w domu, pracy — na

O — brak stresu, 10 — wysoki poziom stresu:

lo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

co dzieh.
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Odpoczynek — czy potrafisz odpoczywac?

Czy uzywasz suplementéw diety/ odzywek? Jesli TAK, jakie? Jak czesto? Od kiedy?

Kiedy ostatnio robite$/-as badania krwi, moczu, katu?

Inne choroby i/lub problemy zdrowotne (nawet zadawnione np. 10 lat temu) niewymienione w tabeli jak

np. wypadki komunikacyjne, upadki, ztamania, skrecenia, zwichniecia, blizny itd.?

Co konkretnie? Ktora strona? Kiedy sie to mniej/ wiecej stato?

EWENTUALNE P/WSKAZANIA DOTYCZACE KOBIET

TAK

Menstruacja — jesli TAK, ktéry dzien?

Jakie objawy towarzyszg przed, w trakcie i po menstruacji? Prosze opisac.

Cigza — jesli TAK, ktory miesigc?

llos¢ wszystkich cigzy i czy byty cigze mnogie?

Poroéd: naturalny, ciecie cesarskie, vacum, kleszcze?
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llos¢ wszystkich porodow i data ostatniego porodu:

Powiktania podczas trwania cigzy? - jesli TAK, jakie?

Komplikacje przy porodzie/ powdd CC etc. - jesli TAK, jakie?

Poronienia - jesli TAK, ile? | czy byta wspotpraca z psychologiem/ psychiatrg?

Czy opracowano blizne po cesarskim cieciu?

Czy obecnie karmisz piersig?

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do stanu mojego

zdrowia oraz nie zataitem zadnych istotnych informacji - zgodnie

z formularzem umieszczonym powyzej.

Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w sg danymi poufnymi.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

2. Przygotowanie pacjenta do $wiadczenia zdrowotnego:

Czyste i nieograniczajgce ruchdw ubranie — np. dres, skarpetki, zmienne obuwie,
Upiete witosy,

Czysta, niczym nienakremowana skora,

Moze sie zdarzy¢ sytuacja, ze konieczne bedzie zdjecie odziezy i/ lub odstoniecie stref
intymnych,

Zaleca sie zjedzenie ostatniego positku 2 godziny przed zabiegiem,

Zaleca sie skorzystanie z toalety przed zabiegiem.

3. Mozliwe do przewidzenia reakcje organizmu pacjenta po udzieleniu $wiadczenia

zdrowotnego:

Zaczerwienienie skory,

Siniaki i/lub krwiaki w miejscu poddanym terapii,
Tkliwos¢ i/lub bolesnos¢ w miejscu poddanym terapii,
Objawy grypopodobne,

Ogodlne zmeczenie.
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Oswiadczam, ze powyzsze zasady przeczytatem/-am i zrozumiatem/-am, uzyskatem/-am
réwniez wszelkie wyjasnienia dotyczqce udzielanych swiadczeri zdrowotnych w moim
przypadku.

Zostatem/-am poinformowany/-a o ryzyku zwigzanym z udzieleniem swiadczenia
zdrowotnego i konsekwencjach wynikajgcych z zaniechania zleconych swiadczen z ich
samowolng modyfikacjq wtqcznie. Zostatem poinformowany/-a o mozliwosci zastosowania
alternatywnych swiadczen zdrowotnych.

Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogdlnomedycznych,
pozytywne efekty swiadczen zdrowotnych udzielanych przez fizjoterapeute nie sq
zagwarantowane. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytarn dotyczqcych
udzielanychswiadczen i na wszystkie udzielono mi wyczerpujgcych i zrozumiatych
odpowiedzi orazwyjasnien. Znane mi sq mozliwe reakcje organizmu po udzieleniu swiadczenia.

Oswiadczam, ze w trakcie korzystania z ustug fizjoterapeutycznych
w ,Pracownia Fizjoterapii Wioleta Pietka” nie bede korzystat/-a z swiadczeri w innym miejscu/
ustug innego fizjoterapeuty/ innych metod leczniczych. W przypadku korzystania z dwdch
réznych zrédet zwanych dalej ustugami fizjoterapeutycznymi ,Pracownia Fizjoterapii Wioleta
Pietka” nie ponosi odpowiedzialnosci za powstate
w tym przypadku konsekwencje zdrowotne.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

Potwierdzenie fizjoterapeuty odbierajgcego zgode:

Data, pieczatka i podpis fizjoterapeuty

Strona7z7



