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Zgoda na przeprowadzenie zabiegu fizjoterapeutycznego

Imie i nazwisko pacjenta .
Pesel

Wyrazam dobrowolng zgode na przeprowadzenie u mnie fizjoterapii zwanym dalej Swiadczeniem
zdrowotnym.

Dziatanie zabiegu

Oswiadczam, ze zostatem/zostatam poinformowany wyczerpujgco i zrozumiale o :

» celu udzielania ww. swiadczenia zdrowotnego, a takze moggcych mie¢ z nim zwigzek ewentualnych
powiktaniach oraz sposobie postepowania po jego wykonaniu;

e rozpoznaniu;

«  proponowanych oraz mozliwych metodach fizjoterapii, a takze dajgcych sie przewidzie¢
nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania w tym rodzaju i celu planowanego zabiegu
terapeutycznego oraz innych sposobach terapii (oprécz proponowanego zabiegu) jak réwniez ryzyku
zwigzanym z procedurami.

Niniejszym potwierdzam, ze w trakcie przedmiotowej rozmowy mam mozliwo$¢ zadania fizjoterapeucie
pytan dotyczgcych sposobu planowanego wykonania swiadczenia zdrowotnego, celowosci Swiadczenia oraz
mozliwych powiktan i uzyskania wyczerpujgcej odpowiedzi na zadane pytania.

Oswiadczam, ze przyjmuje do swiadomosci, ze kazdy zabieg pocigga za sobg ryzyko wystgpienia powiktan
(w tym zagrazajgcych zdrowiu lub zyciu), ktére moga wystapi¢ nawet przy zachowaniu najwyzszych
standardéw w zakresie wiedzy, umiejetnosci o raz opieki medycznej, jednocze$nie mam petng Swiadomosc¢
niemoznosci udzielenia mi gwarancji unikniecia ryzyka/lub powiktan mogacych wynikngé z udzielenia
planowanego $wiadczenia zdrowotnego.

Potwierdzam, ze przyjatem/przyjetam do swiadomoscii zrozumiatem/zrozumiatam powyzsze informacje, a
takze informacje udzielone mi przez fizjoterapeute, w tym dotyczace ryzyka i ewentualnych powiktan.

Oswiadczam, ze przyjmuje rowniez do wiadomosci, ze w trakcie wykonywania czynnosci o ktorych mowa
powyzej mogg wystgpic¢ okolicznosci, ktérych nieuwzglednienie mogtoby zagrozi¢ mojemu zyciu lub zdrowiu.
W tym przypadku fizjoterapeuta bedzie uprawniony do podjecia dziatan i/lub srodkéw w sposob
umozliwiajgcy uwzglednienie tych okolicznosci w ramach obowigzujgcych przepiséw prawa.

Przyjmuje do wiadomosci, ze normalnym nastepstwem lub powiktaniem ( reakcjg organizmu) po kazdym
rodzaju zabiegu mogg by¢ przemijajgce zmiany skorne takie jak: zasinienia (siniaki), wybroczyny, niewielkie
krwiaki, obrzek lub tkliwos¢é w miejscu poddanym terapii.
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