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Warszawa, dnia ……………………………………
Imię i nazwisko pacjenta:                          PESEL                                                 

Data:

ZGODA PACJENTA NA ŚWIADCZENIE ZDROWOTNE -UMOWA MIĘDZY STRONAMI: FIZJOTERAPEUTA I PACJENT
1. Proszę wymienić choroby, na które się Pan (i) obecnie leczy: (lub wpisać: nie dotyczy):
____________________________________________________________________________________________________
2. Czy w okresie ostatnich 10 lat był Pan (i) leczony na choroby nowotworowe? ( tak  ( nie  
3.Proszę podać inne czynniki mogące mieć istotny wpływ na proces rehabilitacji (np. rozrusznik serca, zespolenia metalowe, implanty, żylaki, nieleczone nadciśnienie, miażdżyca, epilepsja, ciąża, stan po porodzie) (lub wpisać: nie dotyczy)

____________________________________________________________________________________________________
4. Wyrażam zgodę na wykonanie przez fizjoterapeutę mgr Michał Gołąbek następujących świadczeń zdrowotnych 

a) zebranie wywiadu przedmiotowego i podmiotowego 
( tak ( nie

b) badań i testów fizjoterapeutycznych ( tak ( nie

c) masaży ( tak ( nie

d) zabiegu presoterapii (masaż BOA) ( tak ( nie

f) zabiegu fali uderzeniowej ( tak  ( nie
g) fizykoterapii ( tak  ( nie
h) kinezyterapii ( tak  ( nie 

Oświadczam, że udzieliłem wyczerpujących i prawdziwych informacji dotyczących stanu zdrowia. Przyjmuję do wiadomości, że w/w są danymi poufnymi a fizjoterapeuta zobowiązany jest do zachowania ich w tajemnicy. 
Opłata za usługę fizjoterapeutyczną następuję w momencie umówienia się na wizytę. Płatność za konsultacje jest jednorazowa w trakcie pierwszej wizyty. Pakiet zabiegów/masaży Pacjent realizuje w 3 miesiące od dnia zakupu. Czas i termin realizacji jest uzależniony od stanu zdrowia pacjenta i wolnych terminów fizjoterapeuty. 
W momencie nie wstawienia się na wyznaczony termin, przyjmuje do wiadomości i akceptuje, że owy termin uznaje się za wykorzystany i nie przysługuje mi zwrot należności a w momencie nieopłacenia, zobowiązuje się niezwłocznie uiścić opłatę. Wyrażam zgodę na kontakt telefoniczny i teleinformatyczny, który będzie informował mnie o zapisanych wizytach u fizjoterapeuty. 
Uzyskałem wszelkie wyjaśnienia dotyczące udzielanych mi świadczeń zdrowotnych. Zostałem poinformowany o ryzyku związanym z udzieleniem świadczenia zdrowotnego i konsekwencjami wynikającymi z zabiegów (opóźniony zespół napięcia mięśniowego, siniaki, zaczerwienienia, bóle głowy, bezsenność) a także konsekwencjami wynikającymi z zaniechania zleconych świadczeń i/lub z ich samowolną modyfikacją. Zostałem poinformowany o możliwości zastosowania alternatywnych świadczeń zdrowotnych. 
Rozumiem, że jak w przypadku wszystkich procedur ogólnomedycznych, pozytywne efekty świadczeń zdrowotnych udzielanych przez fizjoterapeutę nie są zagwarantowane. Zapewniono mi nieograniczone możliwości zadawania pytań dotyczących udzielanych świadczeń i na wszystkie udzielono mi wyczerpujących odpowiedzi oraz wyjaśnień. Znane mi są możliwe reakcje organizmu po udzieleniu świadczenia. 

Oświadczam własnoręcznym podpisem, że powyższe zasady przeczytałem, zrozumiałem i w pełni je akceptuje.
___________________________________________
Podpis pacjenta
POUCZENIE: 
PRZED ZABIEGIEM: WAŻNE! Przed przystąpieniem do zabiegów należy zgłosić terapeucie aktualny stan zdrowia, ewentualną miesiączkę oraz inne chwilowe niedomagania, takie jak  ból głowy, osłabienie czy gorączkę, zmiany skórne itp.
Należy usunąć przedmioty metalowe (np. biżuterię, zegarek, pasek), oczyścić skórę w miejscu zabiegu (np. z maści).
W TRAKCIE ZABIEGU : NIE WOLNO poruszać się, zmieniać pozycji ciała- bez wyraźnego wskazania terapeuty lub udzielonej zgody; ZABRANIA SIĘ samowolnie dotykać, włączać, regulować aparatów i urządzeń  medycznych ( elektrod, przewodów, przycisków, wyłączników, zasilaczy itp. W razie uszkodzenia aparatu w wyniku niezastosowania się do  w/w zabronionych czynności- koszty naprawy/wymiany aparatu/ urządzenia pokrywa pacjent.
W razie negatywnych odczuć (bólu, pieczenia, parzenia itp.) fakt  ten  należy natychmiast zgłosić fizjoterapeucie.

 PO ZABIEGU :mogą wystąpić zaczerwienienia, tkliwość miejscowa okolicy zabiegowej/ masowanej, siniaki, zespół opóźnionego bólu mięśniowego (pot. zakwasy) i są one naturalnym następstwem niektórych zabiegów i masaży.
______________________________________________________

Podpis pacjenta

