ZGODA PACJENTA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE UDZIELANE PRZEZ FIZJOTERAPEUTE

Imie i nazwisko pacjenta:

Prosze doktadnie przeczytac formularz oraz starannie odpowiedzie¢ na zawarte w nim pytania
zaznaczajac wiasciwg odpowiedz poprzez postawienie znaku ”X” w odpowiednim polu.

1. Choroby lub problemy zdrowotne, ktére moga by¢ przeciwwskazaniem do udzielania
Swiadczenia zdrowotnego

PRZECIWWSKAZANIA TAK | NIE

Inne wystepujace choroby i problemy zdrowotne stanowigce przeciwwskazania niewymienione w

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

Data i czytelny podpis pacjenta/ opiekuna prawnego

Odmowiono udzielenia swiadczenia zdrowotnego ze wzgledu na:



4. Mozliwe do przewidzenia reakcje organizmu pacjenta po udzieleniu swiadczenia
zdrowotnego:

Oswiadczam, ze powyzsze zasady przeczytatem i zrozumiatem, uzyskatem réwniez wszelkie
wyjasnienia dotyczgce udzielanych swiadczen zdrowotnych w moim przypadku. Zostatem
poinformowany o ryzyku zwigzanym z udzieleniem $wiadczenia zdrowotnego i konsekwencjach
wynikajgcych z zaniechania zaleconych swiadczen z ich samowolng modyfikacjg wigcznie. Zostatem
poinformowany o 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 dotyczgcych 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
5. Wyrazam swiadomg zgode na swiadczenia zdrowotne udzielane przez fizjoterapeute i

jednoczesnie zobowiazuje sie do niezwtocznego informowania fizjoterapeuty o zmianach
stanu zdrowia.

Data i czytelny podpis pacjenta/ opiekuna prawnego

6. Nie zgadzam sie na udzielenie swiadczenia zdrowotnego

Data i czytelny podpis pacjenta/ opiekuna prawnego

7. Zapoznatem sie i akceptuje regulamin organizacyjny wraz z zatgcznikami Praktyki
Fizjoterapeutycznej Aktywna Fizjoterapia, prowadzony przez Fizjoprojekt Maciej Rywacki.

Data i czytelny podpis pacjenta/ opiekuna prawnego
8. Zapoznatem sie i akceptuje klauzule obowigzku informacyjnego w celu objecia mnie

Swiadczeniem zdrowotnym przez Praktyke Fizjoterapeutyczng Aktywna Fizjoterapia,
prowadzong przez Fizjoprojekt Maciej Rywacki

Data i czytelny podpis pacjenta/ opiekuna prawnego

9. Potwierdzenie fizjoterapeuty odbierajgcego zgode

Data i czytelny podpis fizjoterapeuty



