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ZGODA PACIJENTA

Imie i nazwisko:
nr PESEL:

Niniejszym oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykonanie przez fizjoterapeute, nastepujacych swiadczen zdrowotnych:

Przed wyrazaniem zgody zostaterm poinformowany o: zakresie swiadczenia zdrowotnego, ktore ma byc¢ wobec mnie
przeprowadzone, jego przebiegu, przeciwwskazaniach, zaniechaniu swiadczenia zdrowotnego, mozlivwych do
przewidzenia objawach towarzyszacych wykonywaniu swiadczenia zdrowotnego, a takze zaktadanych

i przewidywanych skutkach wykonania swiadczenia zdrowotnego

Nadto wyrazam zgode na wykonanie przez fizjoterapeute Swiadczen tzw. suchego igtowania, przezskornej elektrolizy
lub neuromodulac]i (zbiegow w trakcie ktorych przerwana jest ciagtosc tkanek takich jak skora czy miesnie)

Tak Nie

Przed wyrazaniem zgody, zostatem poinformowany o zakresie, przebiegu, znanych przeciwwskazaniach, zaniechaniu
wykonania swiadczenia, mozliwych do przewidzenia objawach towarzyszacych swiadczeniu, a takze zaktadanych

i mozliwych do przewidzenia skutkach wykonania $wiadczenia tzw. suchego igtowania/ przezskdrnej elektrolizy/
neuromodulacji

Data oraz podpis pacjenta/opiekuna prawnego*

Ponadto zapoznatemn sie z trescia i akceptuje regulamin podmiotu leczniczego Osseus Fizjoterapia oraz zapoznatem
sie i akceptuje informacje dotyczaca przetwarzania danych osobowych przez spotke H. K Osseus Fizjoterapia S.C.
7 siedzibbg w Krakowie przy ul. Pleszowskiej 29, 31-228.

Data oraz podpis pacjenta/opiekuna prawnego*

* podpis:

Pacjent petnoletni, posiadajgcy petng zdolnosc do czynnosci prawnych (nie jest ubezwtasnowolniony) — podpisuje sam pacjent

2. Pagjent ktéry ukoriczyt 16 lat ale nie ukoriczyt 18 lat — podpisuje pacjent i rodzic/opiekun prawny (lub opiekun faktyczny, jak nie ma opiekuna
prawnego)

3. Pacjent, ktory nie ukonczyt 18 roku zycia — podpisuje rodzic/opiekun prawny (lub opiekun faktyczny, jak nie ma opiekuna prawnego)

4. Pacjent, ktory ukonczyt 16 lat, osoba ubezwtasnowolniona albo pacjent chory psychicznie lub uposledzony umystowo, lecz dysponujgcy

dostatecznym rozeznaniem, ma prawo do wyrazenia sprzeciwu co do udzielenia swiadczenia zdrowotnego, pormimo zgody przedstawiciela

ustawowego lub opiekuna faktycznego. W takim przypadku wymagane jest zezwolenie sqdu opiekuriczego.



