INFORMACJA O SWIADCZENIU ZDROWOTNYM
w postaci suchego iglowania

W celu skorzystania ze §wiadczenia zdrowotnego w postaci suchego iglowania udzielanego w zakladzie leczniczym
»Fizjoterapia Kobielska”, prowadzonym przez firm¢ ,,FiRM Michat Tomaszewski” pod adresem: ul. J. Poniatowskiego 29C/1,
05-400 Otwock, posiadajacg numer NIP: 1181706708 oraz REGON: 529993282, wpisang do Centralnej Ewidencji i Informacji o
Dziatalnos$ci Gospodarczej oraz wpisang do rejestru podmiotow leczniczych, numer ksiegi rejestrowej: 000000284018, prosimy
0 zapoznanie si¢ z niniejsza informacja, a nast¢pnie o podjecie decyzji o wyrazeniu lub niewyrazeniu zgody na jego
udzielenie.

NA CZYM POLEGA SUCHE IGLOWANIE I JAK SIE PRZYGOTOWAC DO JEGO/JEJ PRZEPROWADZENIA?

Zabieg ten polega na wprowadzeniu cienkiej igly o grubosci 150-300 mikrometrow i dtugo$ci 15-65 mm. w miejsce zapasci
metabolicznej mig¢énia (punkt spustowy) lub w obszar densyfikacji powigzi lub wigzadlo. Igly sa wykorzystywane
jednorazowo, rozpakowywane z jalowego opakowania przy pacjencie, dodatkowo igla jak i pole nakluwania sa
dezynfekowane $rodkiem dezynfekujacym.

Zastosowane igly do zabiegu sg iglami nieiniekcyjnymi. Czas zabiegu wynosi od 30 do 60 min, w zalezno$ci od odpowiedzi
tkankowej. Ostateczny czas trwania zabiegu jest ustalany przez fizjoterapeute wykonujgcego zabieg.

Zabieg suchego igtowania poprzez wprowadzenie igly w bolesny punkt/obszar powoduje delikatne, kontrolowane
wywotanie stanu zapalnego mig¢$nia/ obszaru powigzi, celem zmuszenia organizmu do szybszej regeneracji w catkowicie
naturalny sposob wykorzystujac wiasne czynniki naprawcze.

Calkowity czas regeneracji tkankowej trwa ok. 2— 7 dni.

JAKIE SA PRZECIWSKAZANIA DO PRZEPROWADZENIA SUCHEGO IGLOWANIA
Przeciwskazaniami bezwzglednymi do przeprowadzenia suchego iglowania sa:
problemy z krzepliwoscig krwi,

ogolne oraz miejscowe choroby krazeniowe takie jak np. zylaki, owrzodzenia,
zakrzepica,

ewentualne niezdiagnozowane ztamania,

wszelkie zmiany skorne,

infekcje,

goraczka,

obrzeki limfatyczne,

zbyt duzy bol towarzyszacy terapii,

ogolne ostabienie organizmu.

ODCZUCIA PACJENTA W TRAKCIE WYKONYWANIA SUCHEGO IGLOWANIA:

Uktucie: Lekkie uktucie przy wprowadzaniu igly.

Ucisk i Rozpieranie: Uczucie nacisku w obszarze naktucia.

Skurcze Migéni: Krotkotrwate lokalne skurcze.

Rozluznienie: Uczucie zmniejszenia napi¢cia migSniowego.
Ciepto/Mrowienie: Lokalne ciepto lub mrowienie.

Indywidualna Reakcja: Zréznicowane odczucia zalezne od pacjenta i techniki.

MOZLIWE POWIKLANIA PO PRZEPROWADZENIU SUCHEGO IGEOWANIA:

zakazenie,

odma oplucnowa,

siniaki,

podraznienie nerwu,

bolesnos¢ naktluwanego miejsca, utrzymujaca si¢ do kilku dni po zabiegu,
podraznienie narzadu.

W przypadku wystgpienia 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
fizjoterapeuta lub lekarzem.

PYTANIA PACJENTA:

W przypadku jakichkolwiek pytan zwiazanych z suchym iglowaniem nalezy zadac¢ je fizjoterapeucie PRZED podpisaniem
zgody na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego.



ZGODA PACJENTA
NA UDZIELENIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO

DANE PACJENTA:
Imig 1 NAZWISKO PACTEITAT Lottt

Data urodzenia oraz numer
PESEL PaC eNta:

Adres zamieszkania pacjenta:

Niniejszym o$wiadczam, ze podczas wizyty przeprowadzonej w dniu

1. Udzielitam/em fizjoterapeucie prawdziwych i wyczerpujacych informacji o moim stanie zdrowia i jestem
swiadoma/y skutkéw podania nieprawdziwych informacji lub zatajenia informacji o moim stanie zdrowia. Zostatam/em
poinformowana/y, ze wszelkie udzielone przeze mnie informacje o stanie zdrowia majg poufny charakter.

2. Zostalam/em poinformowanaly przez fizjoterapeute o moim stanie zdrowia oraz o moim stanie funkcjonowania.

3. Fizjoterapeuta udzielit mi wyczerpujacej informacji o proponowanych metodach leczenia, w tym nastgpstwach ich
zastosowania, o ryzyku i mozliwo$ci wystapienia powiktan zwigzanych proponowanym sposobem leczenia w postaci
suchego iglowania.

4. Fizjoterapeuta poinformowat mnie 0 skutkach stosowania zaproponowanego leczenia w postaci suchego igtowania jak
réowniez o skutkach zaniechania stosowania proponowanego leczenia, W tym o konsekwencjach wynikajacych z
samowolnej modyfikacji zaproponowanego sposobu leczenia.

5. Fizjoterapeuta poinformowal mnie o spodziewanych wynikach leczenia, przy czym wyjasniono mi, ze
spodziewanego efektu nie mozna zagwarantowa¢é. Jest on zalezny od wielu czynnikéw, w tym m.in. od zdolnosci
regeneracyjnych mojego organizmu i stosowania si¢ do zalecen fizjoterapeuty.

6. Fizjoterapeuta poinformowat mnie o alternatywnych metodach leczenia oraz o ryzku wynikajacym z ich zastosowania.

7. Zapoznalem si¢ z powyzszg informacjg o §wiadczeniu zdrowotnym w postaci suchego iglowania i jest ona dla mnie
w pelni zrozumiala.

8. Fizjoterapeuta odpowiedzial wyczerpujaco i w zrozumialy sposéb na moje pytania zwigzane z proponowanym
sposobem leczenia.

MAJAC NA WZGLEDZIE POWYZSZE OSWIADCZAM, ZE SWIADOMIE:
................................................... (nalezy wpisa¢ WYRAZAM ZGODE lub NIE WYRAZAM ZGODY) NA PRZEPROWADZENIE

SUCHEGO IGLOWANIA I ZOBOWIAZUJE SIE DO NIEZWLOCZNEGO INFORMOWANIA FIZJOTERAPEUTY O
WSZELKICH ZMIANACH MOJEGO STANU ZDROWIA ORAZ SAMOPOCZUCIA.

miejscowosé, data, godzina i podpis pacjenta

Potwierdzam wyrazenie zgody na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego w postaci suchego iglowania w mojej obecnosci.

miejscowo$¢, data, godzina i podpis fizjoterapeuty



