ANKIETA DLA PACJENTA W REHABILITACJI DOMOWEJ Data...c.coocviniiiniiiiiis

Wazne | Przed wypelnieniem prosze zapozna¢ si¢ z pouczeniem na odwrocie !

1. Czy w biezacym roku kalendarzowym korzystat(a) Pan(i) z rehabilitacji domowej ? (patrz: pkt.2 pouczenia na odwrocie) O tak O nie
2. Czy w okresie ostatnich 10 lat byt Pan(i) leczony na choroby nowotworowe? (wiasciwe zaznaczy¢ X ) Otak O nie
3. Prosze podaé przebyte w okresie ostatnich 10 lat zabiegi operacyjne
4. Prosze wymieni¢ inne choroby, na ktore 16czy Sig Pan(i) ODECNIE: ...ttt ens st es st ee e

5. Prosze podaé inne czynniki mogace istotnie wptynaC na proces rehabilitacji (np.cigza, rozrusznik serca, zaburzenia rytmu serca-czestostoskurcze,
migotanie przedsionkéw, zespolenia metalowe lub inne, implanty, przyjmowanie lekow i stosowanie masci, korzystanie z innych zabiegdw itp.):

Oswiadczam, ze zrozumiatem/am pytania zawarte w ankiecie, udzielone odpowiedzi sg zgodne ze stanem faktycznym.
Zobowiazuije sie bezwzglednie zgtosi¢ terapeucie kazdg zmiane stanu zdrowia wynikia w trakcie udzielania zabiegdw, poniose wszelkie konsekwencje ryzyka
ewentualnych powiktar powstatych w wyniku podania nieprawdziwych, badz zatajenia istotnych dla przebiegu terapii informacii

*) Za pacjenta w wieku: do 16 roku zycia podpisuje wylacznie rodzic lub opiekun prawny,
od 16 do18 lat podpisuja pacjent oraz rodzic lub opiekun . Podpis pacjenta / opiekuna *) -patrz pouczenie obok

ZGODA NA UDZIELENIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO *
Wyrazam zgode na wykonanie przez PL (podmiot leczniczy ) Fizjoterapia s.¢.37-700 Przemy$l, ul. Basztowa 13- _NFZ: 09R /030279

- badan i testéw fizjoterapeutycznych ... tak ...00 nie oraz zabiegow zleconych przez lekarza (lub mgr fizjoterapii) wg. skierowania, w zakresie:
- kinezyterapii........ Owszystkie  CIOProCZ.........ccovvvvvvveireiieannnn, 7 MASAZU..eeeeeeieeeeens Owszystkie 0 0procz.........cceevvevivvenenenns
- elektrolecznictwa.Owszystkie TOProCZ:........ccovvvvererreenrereireereienens y - NN O wszystkie [0 OprocCz:........ovveveervereereernernens

Oswiadczam, ze zostalem zapoznany z zasadami korzystania z zabiegow fizjoterapeutycznych, przeciwwskazaniami do zleconych mi zabiegdw oraz dajacych
sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania w zakresie i formie potrzebnej do prawidtowego przebiegu procesu terapeutycznego.?

Podstawa prawna: Podpis pacjenta / opiekuna *) - patrz pouczenie wyzej
" Art. 15-19, 2art.9 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ( tj. Dz.U.2016,0,186.).
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POUCZENIE:

1. Czas trwania rehabilitacii realizowanej w domu dla jednego pacjenta wynosi do 80 dni zabiegowych w roku kalendarzowym (realizowanych
tacznie przez wszystkich Swiadczeniodawcow ), nie wiecej niz 5 zabiegdw dziennie, nie krocej niz 1 godzine dziennie.

2. W przypadku wczesniejszego korzystania z rehabilitacji w warunkach domowych u innego Swiadczeniodawcy w danym roku kalendarzowym,
pacjent zobowigzany jest dotaczy¢ do skierowania zaSwiadczenie o ilosci zrealizowanych dotychczas dni zabiegowych.

3. Czestotliwos¢, dlugos¢ cyklu terapeutycznego, ilos¢ zabiegdw oraz termin wizyty kontrolnej ustala lekarz kierujacy, dostosowujac te parametry
indywidualnie do potrzeb kazdego pacjenta.

4. W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i koniecznoscig osiggniecia celu leczniczego, czas trwania rehabilitacji moze zosta¢
przediuzony decyzjg lekarza kierujacego lub prowadzacego rehabilitacje, za pisemng indywidualng zgoda dyrektora wiasciwego oddziatu
wojewodzkiego NFZ.1

5. Na podstawie skierowania pacjent zostaje wpisany na liste oczekujacych.2 W celu otrzymania jednego $wiadczenia opieki zdrowotnej, pacjent
moze na podstawie jednego skierowania zosta¢ wpisany tylko na jedna liste oczekujacych u tylko jednego Swiadczeniodawcy.

6. Pacjentowi matoletniemu, ktory nie ukonczyt 18 roku zycia, $wiadczenia zdrowotne mogg byC udzielane bez obecnoSci przedstawiciela
ustawowego lub opiekuna prawnego wylgcznie za ich zgodg wyrazong na pismie!.

Oswiadczam, ze zapoznatem (am ) sie z pouczeniem, rozumiem i akceptuje warunki uzyskania $wiadczenia.

Podpis pacjenta / opiekuna*) patrz: pouczenie na odwrocie

Podstawa prawna:
! Rozporzadzenie zmieniajace Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2010r. w zakresie rehabilitacji lecznicze;.
2 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych , art.209 ( Dz.U.2008, 164, 1027 ze zm.).
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