pieczatka

/90da pacjenta na fizjoterapie

imie i nazwisko pacjenta

data urodzenia PESEL

Wyrazam dobrowolng zgode na zabiedi fizjoterapeutyczne: Fizykoterapia - pole magnetyczne,
nazywane dalej Swiadczeniem zdrowotnym.

Dziatanie zabiegow:

przyspieszenie zrastania ztamanych kosci, przyspieszenie gojenia ran i owrzodzen, kojgco na uktad nerwowy
i uktad krazenia, p/zapalnie i p/bolowo. Ilo5¢ zabiegow w ciggu 3 miesiecy nie powinna przekraczac 5 — 15
zabiegow.

OSwiadczam, ze zostatam/zostatem wyczerpujgco i zrozumiale poinformowana/poinformowany o:

« celu ww. Swiadczenia zdrowotnego, ewentualnych powiktaniach mogacych miec z nim zwigzek oraz
sposobie postepowania po jego wykonaniu,

* rozpoznaniu,

« proponowanych oraz mozliwych metodach fizjoterapii, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, w tym rodzaju i celu planowanego zabiegu fizjoterapeutycznego
oraz innych sposobach terapii (zamiast proponowanego zabiegu fizjoterapeutycznedo), jak rowniez
0 ryzyku zwigzanym z procedurami.

Niniejszym potwierdzam, ze w trakcie przedmiotowej rozmowy miatam/miatem mozliwoS¢ zadania
lekarzowi/fizjoterapeucie pytan dotyczacych sposobu wykonania Swiadczenia zdrowotnedo, jego celowosci
oraz mozliwych powiktan i uzyskatam/uzyskatem od lekarza/fizjoterapeuty wyczerpujgce, przystepne,
zrozumiate, satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania.

OSwiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, ze kazdy zabieg fizjoterapeutyczny pocigda za sobg ryzyko
powiktan (w tym zagrazajgcych zdrowiu lub zyciu), ktére modg wystgpi¢ nawet przy zachowaniu
najwyzszych standarddéw w zakresie wiedzy, umiejetnosci i opieki medycznej i jednoczeSnie mam petng
Swiadomos¢ niemoznosci udzielenia mi gwarancji unikniecia ryzyka i/lub powiktan modacych wyniknac
z planowanego Swiadczenia zdrowotnego.

Potwierdzam, ze przyjetam/przyjagtem do wiadomosci i zrozumiatam/zrozumiatem powyzsze informacje,
a takze informacje udzielone mi przez lekarza/fizjoterapeute, w tym w szczegolnosci na temat ryzyka
i mozliwych powiktan.
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OSwiadczam, ze przyjmuje rowniez do wiadomosci, ze w trakcie wykonywania czynnosci, o ktérych mowa
powyzej, modg wystgpic okolicznosci, ktérych nieuwzglednienie mogtoby zagrozi¢ memu zyciu lub zdrowiu.
W takim przypadku, lekarz/fizjoterapeuta bedzie uprawniony do podjecia dziatan i/lub Srodkdw w sposdb
umozliwiajgcy uwzglednienie tych okolicznosci w ramach obowigzujgcych przepisow prawa.

OSwiadczam, ze moje dane medyczne przedstawione ponizej sg prawdziwe i kompletne.

Istotne dane medyczne: tak nie Istotne dane medyczne: tak nie
Cukrzyca Choroba zakrzepowo-zatorowa

Nadcisnienie Przewlekta choroba tkanki tgcznej

Choroba wiencowa Przebyty incydent neurologiczny

Przebyty zabieg operacyjny

Zylaki podudzia w ciggu ostatniego m-ca

Choroby skary Wada wrodzona/uraz okotoporodowy

Inne:

Czy wystepuja u Pani/Pana przeciwwskazania do zabiegow magnetoterapii:

Przeciwwskazanie: tak nie

Ciaza

Choroba nowotworowa

Okres naswietlan promieniowaniem jonizujgcym i okres badan radiologicznych

Elektroniczne implanty (np. stymulator serca)

Ostre infekcje bakteryjne i wirusowe

Ostre, uogodlnione choroby bakteryjne, wirusowe i grzybicze

Zarostowo-zakrzepowe zapalenie zyt

Ciezkie choroby serca i uktadu krazenia

Padaczka

Sktonnos¢ do krwawien

Nadczynnosc¢ tarczycy

Nie mam wiecej pytan ani zadnych watpliwosci.

dnia

(czytelny podpis Pacjenta / Przedstawiciela ustawowedo Pacjenta)

(W przypadku Pacjenta niepetnoletniego miedzy 16-18 . 7.
zgoda rownolegta Przedstawiciela ustawowego Pacjenta)
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