Zgoda pacjenta na $wiadczenia zdrowotne udzielane przez Fizjobobo.

Imie i nazwisko pacjenta:

W

FIZJOBOBO

Rodzaj i cel $wiadczenia zdrowotnego: Zajecia fizjoterapeutyczne

Prosze doktadnie przeczyta¢ formularz oraz starannie odpowiedzie¢ na zawarte w nim

pytania zaznaczajgc wiasciwg odpowiedz poprzez postawienie znaku ,X” w odpowiednim

polu. Inne wystepujace choroby i problemy zdrowotne stanowigce przeciwwskazania

niewymienione w tabeli:

Przeciwwskazania

Tak

Nie

Podwyzszona temperatura ciata

Choroba zakazna

Ciezka wada serca

Stan po szczepieniu

Choroba pasozytnicza

Stan chorobowy

Czy wystepujg problemy z:

Problemy

Tak | Nie | Jakie

Neurologiczne

Nefrologiczne

Okulistyczne

Audiologiczne

Genetyczne
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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

Odméwiono udzielenia $wiadczenia zdrowotnego ze wzgledu na:

podpis fizjoterapeuty

1. Przygotowanie pacjenta do $wiadczenia zdrowotnego:
Prosze o przyniesienie petnej dokumentacji medycznej.

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

Mozliwosci ptaczu dziecka, naros$niecie strachu i niepokoju, istnieje mozliwosé pogorszenia
snu w nocy, istnieje mozliwo$¢ powstania siniakow.

Oswiadczam, ze powyzsze zasady przeczytatem/-am i zrozumiatem/-am, uzyskatem/-am
rowniez wszelkie wyjasnienia dotyczgce udzielanych swiadczen 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 modyfikacjg wtacznie. Zostatem poinformowany/- a 0 mozliwosci zastosowania
alternatywnych Swiadczen zdrowotnych. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich
procedur ogélnomedycznych, pozytywne efekty Swiadczen zdrowotnych udzielanych przez
fizjoterapeute nie sg zagwarantowane. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci
zadawania pytan dotyczacych udzielanych swiadczen i na wszystkie udzielono mi
wyczerpujgcych i zrozumiatych odpowiedzi oraz wyjasnien. Znane mi sg mozliwe reakcje
organizmu po udzieleniu $wiadczenia.

...................................................................... Data i czytelny podpis pacjenta/
opiekuna prawnego

Wyrazam swiadomg zgode na Swiadczenie zdrowotne udzielane przez fizjoterapeute i
jednoczesnie zobowigzuje sie do niezwtocznego informowania fizjoterapeuty o zmianach
statusu zdrowia.

...................................................................... Data i czytelny podpis pacjenta/
opiekuna prawnego
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Nie zgadzam sie na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego.

Data i czytelny podpis pacjenta/

opiekuna prawnego

Potwierdzenie fizjoterapeuty odbierajgcego zgode.

Data oraz pieczgtka

i podpis fizjoterapeuty
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