Ankieta do celow: ZABIEGI FIZJOTERAPEUTYCZNE

Pacjent: Data:
lat:
nazwisko i imie wiek
Oswiadczenie pacjenta:
1. W okresie ostatnich 10 lat bytem leczony(a):
a) na choroby nowotworowe |:| tak |:| nie
b) przebytem(am) zabiegi operacyijne ( jesli tak, opisac jakie) |:| tak |:| nie

2. Obecnie leczone choroby:

3. Inne warunki istotne dla procesu rehabilitacji: |:|cia2a |:|rozrusznik serca
|:|zaburzenia rytmu serca (np.czestoskurcze, migotanie przedsionkéw, itp.)

[Jzespolenia metalowe lub inne, implanty

|:|inne
(przyimowane leki, stosowane masci, korzystanie z innych zabiegdw, itp.)
|:|nie zgtaszam, nie wystepuije zaden z powyzszych.

4, Wyrazam zgode na udzielenie éwiadczen zdrowotnych?:
a) badania i testy fizjoterapeutyczne |:| tak |:| nie
b) zabiegi zlecone skierowaniem : fizykalne [ |wszystkie [ ]z wyjatkiem

kinezyterapii I:stzystkie I:Iz wyjatkiem

masazu Dwszystkie I:Iz wyjatkiem

c) zabiegi inne ( wymieni¢ jakie ) |:| tak

Oswiadczam, ze:
1. Zrozumiatem(am) pytania zawarte w pkt.1-3, udzielone odpowiedzi sg zgodne ze stanem faktycznym.
2. Zostatem zapoznany(a) w zakresie i formie potrzebnej do prawidtowego przebiegu terapii z:

a) zasadami korzystania z zabiegéw fizjoterapeutycznych wskazanymi w pouczeniu na odwrocie,
rozumiem i akceptuje warunki uzyskania swiadczenia,

b) przeciwwskazaniami do zleconych mi zabiegdw,
¢) daiacymi sie przewidzie¢ nastepstwami ich wykonania lub zaniechania®.
3. Zobowiazuje sie zgtosi¢ terapeucie kazdg zmiane stanu zdrowia wyniktg w trakcie udzielania zabiegow.
4. Przyjmuje wszelka odpowiedzialno$¢ za ryzyko ewentualnych powiktan powstatych w wyniku podania
nieprawdziwych badz zatajenia istotnych dla przebiegu terapii informacii.

Upowazniam Pana(ia):

zam. tel:
do:  informacii o stanie zdrowia [] tak  [] nie
dostepu do dokumentacji medycznej [] tak [] nie

podpis pacjenta i/lub opiekuna *)
*) Uprawnieni do podpisu:
pacjent dorosty: pacjent osobiscie lub jego opiekun prawny
w wieku 16-18 lat:  pacient oraz opiekun ustawowy lub prawny
w wieku do 16 lat: wylacznie opiekun ustawowy lub prawny
Podstawa prawna:
lart.16-18, 2art.9 ustawy z dnia 06 listopada 2008r.0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ( Dz.U.2017,0,1318)
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POUCZENIE:
1. Zarejestrowany pacjent zostaje wpisany do kolejki oczekujgcych oraz otrzymuje informacje o terminie realizacji zabiegow.

2. Brak mozliwosci zgtoszenia sie na zabiegi w wyznaczonym terminie pacjent zobowigzany jest zgtosi¢ co najmniej 1 dzien wczesniej, osobiscie,
telefonicznie lub e-mailem ( kontakt u dotu strony).

3. Nie zgtoszenie sie pacjenta w ustalonych terminach bez wczesniejszego powiadomienia skutkuje skresleniem pacjenta z listy oczekujgcych badz utratg
prawa do odbioru niewykorzystanych zabiegow.

4. Zabiegi nie mogg by¢ zrealizowane jezeli pacjent:

a) W wyznaczonym terminie pozostaje w leczeniu stacjonarnym w innej placdwce ( np. szpital, zaktad opiekurczy, hospicjum, itp.)
b) w tym samym czasie korzysta ze $wiadczen w innej placéwce realizujacej zabiegi w ramach umowy z NFZ ( np. inny zaktad rehabilitacji).

5.W przypadku korzystania z zabiegdw pomimo faktu wystepowania okolicznosci, o ktdrych mowa w pkt.4, pacjent zobowigzuje sie pokry¢
w catosci koszty udzielonego mu Swiadczenia, wedtug cennika ustug komercyjnych obowigzujgcych w PL Fizjoterapia sc.

6. W trakcie wykonywania zabiegéw pacjent zobowigzany jest do bezwzglednego przestrzegania nizej wymienionych zasad :
a) przed zabiegiem nalezy:
—  zgtosic terapeucie aktualng miesigczke oraz inne chwilowe niedomagania (np. bdl glowy, ostabienie, goraczka, itp.),
— usunac wszelkie przedmioty metalowe (np. bizuterie) oraz telefony komorkowe, oczysci¢ skore w miejscu zabiegu (np. z masci),
— surowo zabrania sie ! wchodzenia do pomieszczen i/lub kabin zabiegowych bez nadzoru, samowolnego dotykania, wtgczania,
regulowania aparatdw medycznych oraz innych urzadzen ( elektrod, przewoddéw, przyciskow, wytacznikow, zasilaczy itp. )
b) w trakcie zabiegu:
— nie wolno poruszac sie, zmienia¢ samowolnie pozydji ciata, korzystac z telefondw komodrkowych,
—  w razie negatywnych odczu¢ (np. bdlu, pieczenia, parzenia, itp.) fakt ten nalezy natychmiast zgtosic terapeucie,
Cc) po zabiegu nalezy:
— odpoczaé w poczekalni lub wypoczywalni przez okres 20-30 minut, szczegolnie po zabiegach wykonywanych w obrebie gtowy
i jamy brzusznej

7. Pacjentowi matoletniemu ( do 18 roku zycia ) zabiegi mogg by¢ wykonywane bez obecnosci rodzica lub opiekuna prawnego wytacznie za ich zgoda
wyrazong na pismiel.

Kontakt:

Zaktad w Przemyslu, ul. Basztowa 13 : Rejestracja Ogdlna tel. 16 678 66 66, w. 21, kom. 607876592, e-mail: rejestracja@fizjoterapiapl.pl
Dziat Zabiegow  tel. 16 678 66 66, w.48
Filia w Nienadowej, Nienadowa 502A : Rejestracja tel. 16 651 20 22, kom.781389584, e-mail: filia@fizjoterapiapl.pl
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