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 ...............................................................                 Wiek:........... lat 
    
                 ................................

Nazwisko i imię pacjenta:                                                                                                                         Data:                               
ANKIETA DLA PACJENTA ZGŁASZAJĄCEGO SIĘ NA ZABIEGI FIZJOTERAPEUTYCZNE

1. Proszę wymienić choroby, na które leczy się Pan (i) obecnie: ( lub wpisać: nie dotyczy)
..............................................................................................................................................................................
2. Czy w okresie ostatnich 10 lat był Pan (i) leczony na choroby nowotworowe?. (właściwe zaznaczyć X) ( tak  ( nie  
3. Proszę podać inne czynniki mogące mieć istotny wpływ na proces rehabilitacji (np. ciąża, rozrusznik serca, zespolenia metalowe lub inne, implanty, przyjmowanie i stosowanie leków i maści itp.): ( lub wpisać: nie dotyczy)
..............................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................
4. Proszę podać przebyte w okresie ostatnich 10 lat zabiegi operacyjne  ( lub wpisać: nie dotyczy).............................
................................................................................................................................................................................

Oświadczam, że zrozumiałem/am pytania zawarte w ankiecie, udzielone odpowiedzi są zgodne ze stanem faktycznym. Zobowiązuję się zgłosić terapeucie każdą zmianę stanu zdrowia wynikłą w trakcie udzielania zabiegów.

                          ..................................................………………………….
                                  Podpis pacjenta*)
ZGODA NA UDZIELENIE ŚWIADCZENIA ZDROWOTNEGO¹
1. Wyrażam zgodę na udzielanie mi świadczeń zdrowotnych w zakresie ambulatoryjnej rehabilitacji leczniczej 
    przez: SP ZOZ Ośrodek Rehabilitacji Leczniczej w Nowej Soli 
    zleconych przez  lekarza (lub mgr fizjoterapii) wg. dostarczonego  skierowania.
2. Upoważniam Pana/nią ……………………………………………………………………………………….

(Imię i nazwisko, data urodzenia)
Do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczącej mojej osoby/ Nie upoważniam żadnych osób do       uzyskania dokumentacji  medycznej dotyczącej mojej osoby (niepotrzebne skreślić).
3. Oświadczam, iż osobą upoważnioną do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielanych   mi świadczeniach jest Pan/i…………………………………………. / Nie upoważniam żadnych osób do uzyskania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielanych mi świadczeniach.
Oświadczam, że zapoznałem/am się z uwagami dotyczącymi korzystania z zabiegów fizjoterapeutycznych oraz przeciwskazaniami do zleconych  mi zabiegów w zakresie i formie potrzebnej do prawidłowego przebiegu procesu terapeutycznego.²

                                                                                     ..........................................................…………………..

                                            Podpis pacjenta*)

Podstawa prawna:
¹Art. 15-19 ustawy z  dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ( Dz.U. z 2009 r. nr 52, poz. 417 z późn. zm.).

²Art. 9 ustawy z  dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ( Dz.U. z 2009 r. nr 52, poz. 417 z późn. zm.).

*) Jeżeli pacjent nie ukończył 16 roku życia  - powyższe podpisuje  wyłącznie  jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun prawny, jeżeli  jest  w przedziale wiekowym 16-18 lat -  podpisują:  pacjent oraz  rodzic lub opiekuna.
Podstawy Przetwarzania Danych - RODO
1. W związku z obowiązkiem informacyjnym względem Pacjentów (art. 13 i 14 RODO) pacjent ma prawo do:
- Prawo pacjenta do dostępu do danych (art. 15 RODO)
- Prawo pacjenta do sprostowania i uzupełnienia danych osobowych (art. 16 RODO)

- Prawo pacjenta do bycia zapomnianym (art. 17 RODO)
- Prawo pacjenta do żądania ograniczenia przetwarzania danych (art. 18 RODO)

- Prawo pacjenta do przenoszenia danych (art. 20 RODO)

- Prawo pacjenta do sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych (art. 21 ROPDO)









        ………………………………………..

                                            





               Podpis pacjenta
Ważne ! Proszę zapoznać się z pouczeniem na odwrocie!

POUCZENIE: 
1. Zarejestrowany pacjent zostaje wpisany do kolejki oczekujących oraz otrzymuje informację o terminie realizacji zabiegów.

2. Nie zgłoszenie się pacjenta w ustalonych terminach bez wcześniejszego (min. 1 dzień) powiadomienia rejestracji osobiście, telefonicznie lub e-mailem – dane u dołu strony, skutkuje skreśleniem  pacjenta z listy oczekujących bądź utratą prawa do odbioru niewykorzystanych zabiegów.

3. Zabiegi nie mogą być zrealizowanie jeżeli pacjent:

W wyznaczonym terminie pozostaje w leczeniu stacjonarnym w innej placówce (np.: szpital, zakład opiekuńczy, hospicjum, opieka długoterminowa itp.)

4. W trakcie wykonywania zabiegów pacjent zobowiązany jest do bezwzględnego przestrzegania niżej wymieniowych zasad:

a) Przed zabiegiem:

- przed przystąpieniem do zabiegów należy zgłosić terapeucie aktualną miesiączkę oraz inne chwilowe niedomagania, takie jak  ból głowy, osłabienie czy gorączka, podwyższone ciśnienie.
- należy usunąć wszelkie przedmioty metalowe (np. biżuterię),  oczyścić skórę w miejscu zabiegu (np. : z maści),

b)  W trakcie zabiegu:


      - nie wolno poruszać się, zmieniać pozycji ciała
      - zabrania się samowolnego dotykania, włączania, regulowania aparatów medycznych oraz innych    

        urządzeń! (elektrod, przewodów, przycisków, wyłączników, zasilaczy itp.),
b) Po zabiegach rozgrzewających (DKF, sollux, terapuls, okłady borowinowe) :
- należy odpocząć w poczekalni przez okres 20-30 minut,  szczególnie po zabiegach wykonywanych w obrębie głowy i jamy brzusznej.
	Oświadczam, że zapoznałem(am) się z powyższym pouczeniem, rozumiem i akceptuję warunki uzyskania świadczenia.
                                                                                                                           …………………………………………..

                                                                                                                                        Podpis pacjenta/opiekuna*)


*) Jeżeli pacjent nie ukończył 16 roku życia  - powyższe podpisuje  wyłącznie  jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun prawny, jeżeli  jest  w przedziale wiekowym 16-18 lat -  podpisują:  pacjent oraz  rodzic lub opiekun.
Ośrodek Rehabilitacji Leczniczej – tel. 68 3872346, e-mail: rehabilitacjans@poczta.onet.pl

www.rehabilitacja.nowasol.pl
Data i podpis Rejestratorki …………………………………………………………….

