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GDYNSKIE CENTRUM REHABILITACJI

ZGODA PACJENTA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE UDZIELANE PRZEZ FIZJOTERAPEUTE

Imie i nazwisko pacjenta:

PESEL pacjenta:

Rodzaj swiadczenia zdrowotnego: konsultacja fizjoterapeutyczna, terapia manualna, masaz leczniczy,
kinezyterapia - rehabilitacja ruchowa, diagnostyka biomechaniczna oraz poradnictwo prozdrowotne.

Prosze dokfadnie przeczyta¢ formularz oraz starannie odpowiedzie¢ na zawarte w nim pytania
zaznaczajac witasciwg odpowiedZ poprzez postawienie znaku ,X” w odpowiednim polu.

1. Choroby Ilub problemy zdrowotne, ktére moga byé przeciwwskazaniem do udzielenia
swiadczenia zdrowotnego:

Przeciwskazania TAK NIE

Choroby reumatyczne

Aktywne choroby nowotworowe

Infekcje przebiegajace z goraczka powyzej 38 stopni Celsjusza

Niewydolnos¢ serca (l11, IV stopien wedtug NYHA)

Ciezkie postacie astmy

Borelioza (rowniez w przesztosci)

Inne (wymien):

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego zdrowia - zgodnie
z formularzem umieszczonym powyzej. Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w sg danymi poufnymi.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

2. Motzliwe odczucia pacjenta w trakcie swiadczenia zdrowotnego:

bolesnosé miejsc poddanych terapii, mozliwos¢ promieniowania lub rzutowania bélu do miejsc odlegtych od
poddawanych terapii.

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

czasowe zwiekszenie objawdéw do 4 -5 dni po zabiegu, zwiekszona wrazliwo$¢ miejsc poddanych terapii,
mozliwe wystgpienie zaczerwienienia i siniakéw w miejscach poddanych terapii.



Oswiadczam, ze powyzsze zasady przeczytatem/-am i zrozumiatem/-am, uzyskatem/-am réwniez wszelkie
wyjasnienia  dotyczace  udzielanych  $wiadczen zdrowotnych w moim przypadku. Zostatem/-am
poinformowany/-a o ryzyku zwigzanym z udzieleniem $wiadczenia zdrowotnego i konsekwencjach
wynikajgcych z zaniechania zleconych $wiadczen z ich samowolng modyfikacjg wiacznie. Zostatem
poinformowany/-a o mozliwosci zastosowania alternatywnych swiadczen zdrowotnych.

Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogdélnomedycznych, pozytywne efekty swiadczen
zdrowotnych udzielanych przez fizjoterapeute nie sg zagwarantowane.

Mam mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych udzielanych $wiadczen i uzyskania wyczerpujgcych
i zrozumiatych odpowiedzi. Znane mi s3 mozliwe reakcje organizmu po udzieleniu swiadczenia.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

Wyrazam $Swiadomg zgode na s$wiadczenie zdrowotne udzielane przez fizjoterapeute i jednoczesnie
zobowigzuje sie do niezwtocznego informowania fizjoterapeuty o zmianach stanu zdrowia.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

Potwierdzenie fizjoterapeuty odbierajgcego zgode.

Data i podpis fizjoterapeuty

Upowaznienie do udzielenia informacji o stanie zdrowia, do dokumentacji medycznej
Nazwisko i imie Pacienta: .....ccceevveee e e [ ) = T
m Dane osoby upowaznionej:
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Dziatajac na podstawie art.9 ust.3 ustawy z dnia 6 listopada 2018 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz.U. z 2017 r., poz.1318 z pdzn. zm.) w zwigzku z §8 ust.1
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2015 r., poz.2069)

|:| upowazniam wyzej wymieniong osobe
[] nie upowazniam nikogo

do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych.

data i czytelny podpis






