Prosze doktadnie przeczyta¢ formularz oraz starannie zaznaczy¢ prawidtowa odpowiedz znakiem X
Choroby lub problemy zdrowotne, ktére mogg stanowi¢ przeciwwskazanie do udzielenia $wiadczenia

zdrowotnego
Lp. Przeciwwskazania NIE | TAK

1. Cigza

2. Rozrusznik serca/pompa insulinowa/pompa baklofenowa

3. Choroba nowotworowa w przesztosci/obecnie

4. Narastajgce zmeczenie lub wycieiczenie organizmu bez uchwytnej przyczyny

5. Nagta utrata masy ciata bez uchwytnej przyczyny

6. Metalowe implanty w obrebie ciata

7. Choroby tarczycy

8. Cukrzyca lub polineuropatia

9. Osteoporoza

10. Leczenie lekami sterydowymi

11. Choroby uktadu krazenia

12. Zawat miesnia sercowego

13. Ci$nienie krwi 160/95

14. Ci$nienie krwi 90/50

15. Tetno > 100ud./min

16. Tetno < 50ud/min

17. Zaburzenia krzepliwosci

18. | Zylaki

19. Zaburzenia czucia powierzchownego lub i gtebokiego

20. Problemy z nietrzymaniem moczu i katu wraz z bélem kregostupa

21. Zaburzenia czucia w obrebie krocza

22. Swiezy lub postepujgcy niedowtad obwodowy

23. Zaburzenia rownowagi i krotkotrwata utrata Swiadomosci

24, Zaburzenia zbornosci ruchowej bez wyjasnionej przyczyny

25. Nagte lub swiezo pojawiajace sie opadanie kacika ust, problemy z méwieniem

26. Padaczka

27. Alergie

28. Leczenie lekami immunosupresyjnymi

29. Goraczka lub stan podgoraczkowy

30. Nawracajgce infekcje z gorgczka

31. Bdl w spoczynku, opisywany jako pulsujgcy

32. Bol w rytmie dobowym opisywany jako staty bez uchwytnej przyczyny i zaleznosci od
wykonywanych czynnosci

33. Niezdiagnozowany uraz w wywiadzie

34. Dolegliwosci jamy brzusznej lub okolicy za mostkowe;j

35. Obrzek jednego lub wiecej stawdw bez wyjasnionej przyczyny

36. Brak zrostu kostnego

37. Zagrozenie wystgpienia krwotoku

Inne wystepujgce choroby i problemy zdrowotne stanowigce przeciwwskazania niewymienione w

Przyjmowane obecnie leki
Oswiadczam, ze udzielitem(-tam) wyczerpujgcych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia —
zgodnie z formularzem umieszczonym powyzej. Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w sg danymi poufnymi.

Data i podpis pacjenta/opiekuna prawnego




Polskie Tow
Oddziat Wielkop

Odmoéwiono udzielenia $wiadczenia zdrowotnego ze wzgledu na:

Uzasadnienie odmowy:

Podpis fizjoterapeuty (data, podpis, pieczgtka)
Przygotowanie pacjenta do $wiadczenia zdrowotnego:

Oswiadczam, ze powyzsze zasady przeczytatem(-tam) i zrozumiatem(-tam) rédwniez wszelkie wyjasnienia
dotyczace udzielanych Swiadczen zdrowotnych w moim przypadku. Zostatem(-tam) poinformowany(-a) o
ryzyku zwigzanym z udzieleniem $wiadczenia zdrowotnego i konsekwencjach wynikajgcych z zaniechania
zaleconych sSwiadczen z ich samowolna modyfikacjg wiacznie. Zostatem(-tam) poinformowany(-a) o
mozliwosci zastosowania alternatywnych swiadczen zdrowotnych.

Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogdlnomedycznych, pozytywne efekty Swiadczen
zdrowotnych udzielanych przez fizjoterapeute nie sg zagwarantowane. Zapewniono mi nieograniczone
mozliwosci zadawania pytan dotyczacych udzielanych swiadczen i na wszystkie udzielono mi wyczerpujacych i
zrozumiatych odpowiedzi oraz wyjasnien. Znane mi sg reakcje organizmu po udzieleniu $wiadczenia.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

Wyrazam $wiadomg zgode na Swiadczenia zdrowotne udzielane przez fizjoterapeute i jednoczesnie
zobowigzuje sie do niezwtocznego informowania fizjoterapeuty o zmianach stanu zdrowia.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego
Nie zgadzam sie na udzielenie swiadczenia zdrowotnego.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego
Potwierdzenie fizjoterapeuty przyjmujacego zgode pacjenta na swiadczenia zdrowotne

Data i czytelny podpis fizjoterapeuty

Wyrazam zgode na wykorzystywanie moich danych 0S0bowWych Przez ..........ocevveieninccece e oraz
Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia dla celéw realizacji powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego.

Miejscowosé, data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego



