INFORMACJA O DIAGNOSTYCE FUNKCJONALNEJ
dziecko do lat 16. - jeden rodzic

W celu skorzystania ze $wiadczenia zdrowotnego w postaci diagnostyki funkcjonalnej udzielanego w
zakladzie leczniczym ,,Fizjoterapia Kobielska”, prowadzonym przez firmg ,,FiRM Michal Tomaszewski” pod
adresem: ul. J. Poniatowskiego 29C/1, 05-400 Otwock, posiadajaca numer NIP: 1181706708 oraz REGON:
529993282, wpisang do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej oraz wpisang do rejestru
podmiotow leczniczych, numer ksiggi rejestrowej: 000000284018, prosimy o zapoznanie si¢ z niniejsza
informacja, a nastepnie 0 podjecie decyzji 0 wyrazeniu lub niewyrazeniu zgody na jego udzielenie.

INFORMACJA O SWIADCZENIU ZDROWOTNYM

NA CZYM POLEGA DIAGNOSTYKA FUNKCJONALNA | JAK SIE PRZYGOTOWAC DO JEJ
PRZEPROWADZENIA?

Pierwsza wizyta fizjoterapeutyczna albo kolejna wizyta, w trakcie ktorej pacjent zgtasza nowy problem zdrowotny
lub fizjoterapeuta sprawdza jaka poprawe udato si¢ osiggna¢ obejmuje diagnostyke funkcjonalng. Diagnostyka
funkcjonalna to badanie przeprowadzane przez fizjoterapeute, podczas ktorego ustala on problem zdrowotny
pacjenta. Obejmuje ona szereg czynnosci, 0 wykonanie ktorych fizjoterapeuta prosi pacjenta, jak np. dotknigcie
podtogi palcami u rak.

JAKIE SA PRZECIWSKAZANIA DO PRZEPROWADZENIA DIAGNOSTYKI FUNKCJONALNEJ?

W zasadzie nie wystepuja bezwzgledne lub wzgledne przeciwskazania do przeprowadzenia diagnostyki
funkcjonalnej, niemniej jednak w przypadku wystapienia ostrych dolegliwosci bolowych nalezy zglosi¢ je
fizjoterapeucie zanim zacznie si¢ wykonywaé diagnostyke funkcjonalna.

ODCZUCIA PACJENTA W TRAKCIE WYKONYWANIA DIAGNOSTYKI FUNKCJONALNEJ:

W trakcie wykonywania diagnostyki funkcjonalnej pacjent moze odczuwaé réznego rodzaju dolegliwosci,
réwniez bolowe roznego stopnia. W przypadku, gdy pacjent zgtasza si¢ z okreslonymi dolegliwo$ciami zwlaszcza
boélowymi, mogg one nasili¢ sie.

ODCZUCIA PACJENTA PO PRZEPROWADZENIU DIAGNOSTYKI FUNKCJONALNEJ ORAZ
MOZLIWE POWIKLANIA:

Po przeprowadzeniu diagnostyki funkcjonalnej reakcje organizmu, ktoére moga wystapi¢ to: nasilenie dolegliwos$ci
lub pojawienie si¢ innych dolegliwosci rowniez W innym miejscu.

W przypadku wystapienia powiklan lub w przypadku, gdy wskazane powyzej reakcje nie ustapia, nasila
sie, pojawia sie nowe dolegliwosci lub nastapi gwaltowne pogorszenie samopoczucia, konieczne jest
niezwloczne skonsultowanie sie z fizjoterapeuta lub lekarzem.

PYTANIA PACJENTA:

W przypadku jakichkolwiek pytan zwiazanych z diagnostyka funkcjonalng nalezy zada¢ je
fizjoterapeucie PRZED podpisaniem zgody na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego.



ZGODA NA DIAGNOSTYKE FUNKCJONALNA

DANE PACJENTA:

Imig i NAZWISKO PACIENIA: oo

Data urodzenia oraz numer
PESEL PaC BNta: e

Adres zamieszkania pacjenta:

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (rodzic, opiekun prawny):

Imig¢ i nazwisko przedstawiciela
USTAWOW R,

Adres zamieszkania
PrzedstawiCiela USTAWOWEGO: oottt e ettt e

Niniejszym oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z informacja o diagnostyce funkcjonalnej i jest ona dla mnie
W pelni zrozumiala.

MAJAC NA WZGLEDZIE POWYZSZE OSWIADCZAM, 7ZE SWIADOMIE:

(nalezy ~ wpisaé  WYRAZAM  ZGODE lub NIE WYRAZAM ZGODY) NA

PRZEPROWADZENIE DIAGNOSTYKI FUNKCIONALNEJI U ceuttunieneiineineeeneeeeeneeeneeeeesaeenesenasens
(nalezy wpisa¢ imie | nazwisko dziecka) | ZOBOWIAZUJE SIE DO NIEZWLOCZNEGO INFORMOWANIA
FIZJOTERAPEUTY O WSZELKICH ZMIANACH JEGO/JEJ STANU ZDROWIA ORAZ
SAMOPOCZUCIA. JEDNOCZESNIE OSWIADCZAM, 7ZE DRUGI RODZIC
.................................... (nalezy  wpisa¢  SPRZECIWIA SIE lub NIE SPRZECIWIA SIE) PRZEPROWADZENIU

miejscowo$é, data, godzina i podpis przedstawiciela ustawowego pacjenta



