Centrum Twojego Zdrowia
CENTRUM Gabinet Lekarski Bartlomiej Guzik-Med
' TWOIJEGO ul. Kielecka 2; 31-526 Krakow
Regon: 120238020; NIP: 676-208-07-33
ZDROWIA www.centrumtwojegozdrowia.pl tel. 577 622 112
ZGODA PACJENTA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE UDZIELANE PRZEZ

FIZJOTERAPEUTE/MASAZYSTE

Data:

Imig¢ i nazwisko pacjenta:

PESEL: Telefon:

Przebyte i ne choroby*:
uczulenia choroba nowotworowa,
gruzlica nadci$nienie
choroba serca np. przebyty zawal padaczka
choroby krwi cukrzyca
choroby naczyn np. zylaki, miazdzyca nietrzymanie moczu,
udar mézgu, endoproteza
implanty/rozrusznik serca, zaburzenia rOwnowagi
depresja/nerwica, osteoporoza,
choroby skory

inne wystgpujace choroby i problemy zdrowotne (jakie?)

Prz raz I

Stosowane leki:

Ciaza*:
tak nie nie dotyczy.

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego zdrowia zgodnie z
formularzem umieszczonym powyzej. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze w/w sg danymi poufnymi.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego
*prawidtowg odpowiedz zaznacz ,, +


http://www.centrumtwojegozdrowia.pl/

Os$wiadczam, ze zrozumiatem/-am, uzyskalem/-am roéwniez wszelkie wyjasnienia dotyczace udzielanych $wiadczen
zdrowotnych w moim przypadku. Zostalem/-am poinformowany/-a o ryzyku zwigzanym z udzieleniem §wiadczenia
zdrowotnego i konsekwencjach wynikajacych z zaniechania zleconych $wiadczen z ich samowolng modyfikacja wlacznie.
Zostalem poinformowany/- a 0 mozliwo$ci zastosowania alternatywnych $wiadczen zdrowotnych. Rozumiem, zZe tak jak w
przypadku wszystkich procedur ogédlnomedycznych, pozytywne efekty $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez
fizjoterapeut¢ nie sa zagwarantowane. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan dotyczacych
udzielanych §wiadczen i na wszystkie udzielono mi wyczerpujacych i zrozumiatych odpowiedzi oraz wyjasnien. Znane mi
sa mozliwe reakcje organizmu po udzieleniu $wiadczenia

Wyrazam $wiadomg zgode na swiadczenie zdrowotne udzielane przez fizjoterapeute i jednocze$nie zobowigzuj¢ si¢ do
niezwlocznego informowania masazysty o zmianach statusu zdrowia.

Wyrazam §wiadomg zgode na suche igtowanie udzielane przez fizjoterapeute.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego
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