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1.Wyrazam zgode na wykonanie zabiegéw zleconych przez lekarza lub mgr fizjoterapii

PEAROTIRZAE  cscsimnmsissimesomsmsssmommmm .

“.Przyjmuje do wiadomosci, ze niezgloszenie sie na zabiegi w
Wyznaczonym terminie bez wezesniejszeso owiadomienia
Spowoduje skreglenie z listy oczekujacych.

Informacije dotyczace nieobecnosci mozna zglaszaé pod nr tel:
e 91577 0012 rejestracja lub 915770016 sekretariat

3. Oswiadczam, ze w trakeie realizacji zabiegGw ﬁzjoterapeutycznych nie korzystam z rehabilitacji
refundowanej przez NFZ w innej placéwee.

..........................................................................................................................

ANKIETA PACJENTA ZGEASZAJACEGO SIE NA ZABIEGI FIZJOTERAPEUTYCZNE

1.Proszg podaé czynniki mogace mieé istotny wplyw na proces rehabilitacji (np.ciaza, rozrusznik serca,
zespolenie metalowe Jub inne, implanty) lub wpisaé : nie dotyczy
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MOZLIWE POWIKEANIA
Stosowane prady elekiryczne o zbyt duzej ampiltudzie mogg powodowaé oparzenie cieplne tkanek,
Prady o réznej czestotliwosei,stosowane do pobudzania nerw6w lub miegni moga wywolaé uszkodzenie tkar
przez zbyt silne lub dhugo utrzymujace si¢ skurcze miesni. Moze réwnies nastgpi¢ uszkodzenie wiezadet lub
migsni, oderwanie sig skrzepu w naczyniach krwionosnych, rozprzestrzenianie sig infekeji lub zwickszanie
krwawienia.
Prad elektryczny dziatajacy na migsief) sercowy moze spowodowaé zatrzymanie krazenia w skutek migotan
komér.
Istnieje obawa, Ze prad elektryczny moze przyépieszy¢ 10zZW06j nowotwordw zlosliwych i przerzutéw.
W przypadku uszkodzenia izolacji przewodnikéw lub zwarcia w aparacie moze nastapi¢ porazenie pradem.
Cieplo dzialajace w sposdb niepozadany uczynnia utajone infekcje i stany zapalne, moze wywolaé obrzeki i
krwawienia, zaktécenie w czynnosci serca i ukladu krazenia,
Przy naswietlaniach promieniami podezerwonymi mogg wystapié oparzenia I° JI° I1I°, udar cieplny,
uszkodzenie narzadu wzroku, porazenie pradem.
Podczas zabiegu krioterapii mo ga wystapié odmrozenia.

Zaburzenia snu, koncentracji, uczucie cieptoty lub odretwienia, wzrost ciénienia krwi,béle glowy,zaburzenie
cyklu menstruacyjnego u kobiet (pole magnetyczne ).

POUCZENIE

PRZED ZABIEGIEM: WAZNE !! -

¥ przed przystgpieniem do zabieg6éw nalezy zglosié terapeucie aktualng miesiaczke oraz inne chwilowe
niedomagania ,takie jak b6l gtowy,ostabienie czy gorgczke.

* nalezy usungé przedmioty metalowe(bizuterig ),0czysci¢ skére w miejscu zabiegu.

W TRAKCIE ZABIEGU: _
* nie wolno poruszaé sie; zmieniad pozycji ciata
* zabrania sig¢ samowolnie dotyka¢, wigczad, regulowaé aparatéw i urzgdzef medycznych
(elektrod. przewodéw, przyciskéw, wylgcznikéw, zasilaczy itp.)
*w razie negatywnych odczu¢(bélu, pieczenia, parzenia itp.) fakt ten nalezy natychmiast zglosié terapeucie.

PO ZABIEGU:

*Nalezy odpoczaé w poczekalni przez okres 20-30 min, szczeg6lnie po zabiegach wykonywanych w obrebi
glowy 1 jamy brzuszne;j,

-O$wiadczam, ze zrozumialem /-am Pytania zawarte w ankiecie, udzielone odpowiedzi s3 zgodne ze

stanem faktycznym.

-Oswiadczam, ze zapoznalam(-em) si¢ z mozliwymi powiklaniami i przeciwwskazaniami do zleconych
zabiegéw w zakresie i formie potrzebnej do prawidlowego przebiegu procesu terapeutycznego.

-Oswiadczam, ze zapoznalem(-am) si¢ z pouczeniem, rozumiem i akceptuje warunki uzyskania
$wiadezenia.

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

data i czytelny podpis pacjenta

UWAGA! Pacjentowi matoletniemu, ktéry nie ukoriczyt 18 roku zycia, §wiadczenia zdrowotne moga byé udzielane
bez obecnosci przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego, wylacznie za ich zgodg wyrazong na pi$mie,

U pacjenta w przedziale wiekowym 16-18 lat —zgode podpisuje pacjent ORAZ rodzic lub opiekun,

Jezeli pacjent nie ukorticzyt 16 roku zycia ANKIETE podpisuje wylacznie jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun prawny,
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