OŚWIADCZENIE PACJENTA
Ja niżej podpisany (-a) ……………………………………………………………………………(imię i nazwisko, nr PESEL) zgodnie z art. 15 i nast. ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009.52.417 z późn. zm.) w zw. z art. 9 ustawy z dnia 25 września 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (Dz. U. 2015.1994 z późn. zm.), wyrażam zgodę na wizytę fizjoterapeutyczną/ serię wizyt fizjoterapeutycznych - kinezyterapię
Jednocześnie oświadczam, że:
1. udzieliłem (-am) wyczerpujących informacji o swoim stanie zdrowia, a w szczególności, że według mojej najlepszej wiedzy nie cierpię na choroby lub problemy zdrowotne, które mogą być przeciwwskazaniem do udzielenia wskazanego powyżej świadczenia zdrowotnego. 

2. przyjmuję do wiadomości, że przeciwwskazaniem do udzielenia wskazanego powyżej świadczenia zdrowotnego są: stan bezpośredniego zagrożenia życia, niestabilna choroba układu krwionośnego, niewyrównana niewydolność serca, ostry stan zapalny, niewyrównana choroba współistniejąca oraz podwyższona temperatura ciała. 

3. zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania osoby udzielającej wskazanego powyżej świadczenia zdrowotnego o jakiejkolwiek zmianie mojej sytuacji zdrowotnej;
4. zostałem (-am) poinformowany (-a) o proponowanych oraz możliwych w moim stanie zdrowia zabiegach, dających się przewidzieć następstwach ich zastosowania albo zaniechania, możliwych wynikach wybranego przeze mnie zabiegu oraz rokowaniu – w zakresie udzielanych przez Natalię Orzech prowadzącą działalność gospodarczą pod firmą Z miłości do kości- Natalia Orzech świadczeń zdrowotnych oraz zgodnie z posiadanymi przez nią uprawnieniami fizjoterapeuty;
5. przyjmuję do wiadomości, że tego rodzaju świadczenie zdrowotne pociąga za sobą ryzyko powikłań, które mogą wystąpić nawet przy zachowaniu najwyższych standardów wiedzy i umiejętności z zakresu fizjoterapii. W szczególności zostałem (-am) poinformowany (-a) o możliwości wystąpienia……………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………

(opis powikłań);
6. zostałem (-am) poinformowany (-a), że powodzenie udzielonego świadczenia zdrowotnego/jego serii oraz czas utrzymania jego rezultatów nie są możliwe do przewidzenia, zaś mój stan zdrowia może wymagać kolejnych świadczeń zdrowotnych;
7. zostałem (-am) pouczony (-a) także o sposobie postępowania  zarówno przed jak i po udzielonym świadczeniu, w szczególności ………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
(opis zaleceń)
……………………………………..……………….
(data i czytelny podpis pacjenta
)
……………………………………………………….

(podpis fizjoterapeuty odbierającego oświadczenie pacjenta)

Prawo do wyrażenia zgody na zabieg przysługuje pacjentowi, w tym osobie małoletniej, która ukończyła 16 lat. W przypadku pacjenta małoletniego, całkowicie ubezwłasnowolnionego lub niezdolnego do świadomego wyrażenia zgody, prawo do wyrażenia zgody przysługuje jego przedstawicielowi ustawowemu lub w razie jego braku opiekunowi faktycznemu.  Pacjent małoletni, który ukończył 16 lat, osoba ubezwłasnowolniona albo pacjent chory psychicznie lub upośledzony umysłowo, lecz dysponujący dostatecznym rozeznaniem, ma prawo do wyrażenia sprzeciwu co do udzielenia świadczenia zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego. W takim przypadku wymagane jest zezwolenie sądu opiekuńczego.





