INFORMACJA O SWIADCZENIU ZDROWOTNYM
w postaci terapii manualnej

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

NA CZYM POLEGA TERAPIA MANUALNA I JAK SIE PRZYGOTOWAC DO JEJ
PRZEPROWADZENIA?

Terapia manualna jest kazdym rodzajem zabiegu wykonywanym rckoma przez fizjoterapeute. Polega na
diagnozowaniu i leczeniu czynno$ciowych zaburzen narzadow ruchu. Ze wzglgdu na wygode pacjenta i terapeuty
, Ubranie pacjenta nie powinny ogranicza¢ mozliwos$ci ruchu. Pacjent powinien przynies$¢ ze sobg aktualne wyniki
badan obrazowych. Terapeuta przed zabiegiem przeprowadzi doktadny wywiad z pacjentem. W miar¢ mozliwos$ci
w dniu wizyty nie nalezy zazywac lekow przeciwbolowych przed zabiegiem. W dniu wizyty nie wolno spozywac
napojow alkoholowych!

JAKIE SA PRZECIWSKAZANIA DO PRZEPROWADZENIA TERAPII MANUALNEJ ?

Przeciwskazaniami bezwzglednymi do przeprowadzenia terapii manualnej sa: brak wspolpracy pacjenta z
terapeuta, $wieze zlamania kosci, §wieze zwichniecia, zaawansowana osteoporoza, problemy z krzepliwoscia
krwi, zakrzepica, nowotwory.

Przeciwskazaniami wzglednymi do przeprowadzenia terapii manualnej sa:

porazenie migs$ni, zakazenia skory lub tkanek migkkich, tamliwos¢ kosci i inne.

Nalezy podkresli¢, ze kazdorazowo 0 kwalifikacji pacjenta do zabiegu orzeka fizjoterapeuta, ktory czuwa nad
doborem odpowiednich technik fizjoterapeutycznych dla danego pacjenta.

ODCZUCIA PACJENTA W TRAKCIE WYKONYWANIA TERAPII MANUALNEJ:

Podczas zabiegu pacjent poddawany jest stopniowemu rozluznianiu ciata. Odczucia pacjenta sa zazwyczaj
przyjemne, relaksujgce. W efekcie pacjenci czesto do$wiadczajg nie tylko fizycznej ulgi, ale takze poprawy
samopoczucia psychicznego. Podczas mocniejszych technik pacjent moze odczuwaé dyskomfort lub bol.

ODCZUCIA PACJENTA PO PRZEPROWADZENIU TERAPII MANUALNEJ ORAZ MOZLIWE
POWIKLANIA:

Po terapii pacjent zazwyczaj odczuwa ulge w bolu, rozluznienie tkanek lub catego ciata, zmniejszenie napigcia
migsniowego oraz poprawe zakresu ruchomos$ci. Zdarza si¢ réwniez, ze pacjent moze odczuwaé bol,
zaczerwienienie w rejonie zabiegowym utrzymujacy sie Kilka godzin nawet do 2-3 dni. Jest to tzw. reakcja obronna
organizmu. Pacjent moze roéwniez odczuwac objawy ogolnego ,,rozbicia” organizmu.

W przypadku wystapienia powiktan lub w przypadku, gdy wskazane powyzej reakcje nie ustapia, nasila sig,

pojawia si¢ nowe dolegliwos$ci lub nastapi gwattowne pogorszenie samopoczucia, konieczne jest niezwloczne
skonsultowanie sig¢ fizjoterapeuta lub lekarzem.

PYTANIA PACJENTA:

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



ZGODA PACJENTA
NA UDZIELENIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO

DANE PACJENTA:
Imig i nazwisko PACIENA: oo

Data urodzenia oraz numer
PESEL PaC Nta: e

Adres zamieszkania pacjenta:

Niniejszym oswiadczam, ze podczas wizyty przeprowadzonej w dniu

1. Udzielilam/em fizjoterapeucie prawdziwych i wyczerpujacych informacji o0 moim stanie zdrowia
i jestem $wiadoma/y skutkow podania nieprawdziwych informacji lub zatajenia informacji o moim stanie
zdrowia. Zostatam/em poinformowanaly, ze wszelkie udzielone przeze mnie informacje o stanie zdrowia
maja poufny charakter.

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

3. Fizjoterapeuta udzielit mi wyczerpujacej informacji o proponowanych metodach leczenia, w tym
nastepstwach ich zastosowania, o ryzyku i mozliwosci wystapienia powiktan zwigzanych proponowanym
sposobem leczenia w postaci terapii manualnej.

4. Fizjoterapeuta poinformowat mnie o skutkach stosowania zaproponowanego leczenia w postaci terapii
manualnej, jak rowniez o skutkach zaniechania stosowania proponowanego leczenia, w tym
0 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 zagwarantowad. Jest on zalezny od wielu czynnikéow, w tym
m.in. od zdolno$ci regeneracyjnych mojego organizmu i stosowania si¢ do zalecen fizjoterapeuty.

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

7. Zapoznalem si¢ z powyzszg informacja o $wiadczeniu zdrowotnym w postaci terapii manualnej i
jest ona dla mnie w pelni zrozumiala.

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

MAJAC NA WZGLEDZIE POWYZSZE OSWIADCZAM, 7ZE SWIADOMIE:

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

PRZEPROWADZENIE TERAPII MANUALNEJ I ZOBOWIAZUJE SIE DO NIEZWLOCZNEGO
INFORMOWANIA FIZJOTERAPEUTY O WSZELKICH ZMIANACH MOJEGO STANU ZDROWIA
ORAZ SAMOPOCZUCIA.

miejscowos$¢, data, godzina i podpis pacjenta

Potwierdzam wyrazenie zgody na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego w postaci terapii manualnej w mojej
obecnosci.

miejscowos¢, data, godzina i podpis fizjoterapeuty



