ZGODA PACJENTA NA SWIADCZENIA FIZJOTERAPEUTYCZNE

Formularz informacji i $wiadomej zgody pacjenta na terapie

1. DANE PACJENTA

Imie i nazwisko: PESEL:

Opiekun prawny (jesli dotyczy):

2. PLANOWANE SWIADCZENIA / CEL TERAPII

Rozpoznany problem / cel fizjoterapii:

Planowane metody fizjoterapeutyczne:

* W razie koniecznosci zmiany lub rozszerzenia planu terapii pacjent zostanie o tym poinformowany.

3. INFORMACJA DLA PACJENTA (PRAWO DO INFORMACUJI)

Oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody zostatem/am poinformowany/a w sposéb dla mnie zrozumiaty o:
« celu, charakterze oraz sposobie wykonania proponowanego postepowania fizjoterapeutycznego,
* przewidywanych korzysciach oraz mozliwych do przewidzenia reakcjach organizmu i ryzyku,
« istotnych przeciwwskazaniach oraz okolicznosciach majgcych wptyw na bezpieczenstwo terapii,

» mozliwych alternatywnych metodach postepowania oraz nastepstwach zaniechania leczenia.

Miatem/am mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanej terapii i otrzymatem/am na nie wyczerpujace,
zrozumiate odpowiedzi.

4. OSWIADCZENIE | SWIADOMA ZGODA

Oswiadczam, ze przedstawione mi informacje zrozumiatem/am. Rozumiem, ze efekt fizjoterapii nie moze by¢
zagwarantowany, a skutecznos$¢ zalezy m.in. od stanu zdrowia i indywidualnej reakcji organizmu. Zobowigzuje sie
do niezwtocznego informowania fizjoterapeuty o wszelkich zmianach w moim stanie zdrowia.

DECYZJA PACJENTA: (prosze zaznaczyc¢ wtasciwe pole)

[ ] WYRAZAM ZGODE na wykonanie opisanych powyzej $wiadczen fizjoterapeutycznych.
[ ] NIE WYRAZAM ZGODY / Odmowa dotyczy $wiadczenia:

5. PRAWO DO ODMOWY | WYCOFANIA ZGODY

Zostatem/am poinformowany/a, ze mam prawo odméwi¢ Swiadczenia lub wycofa¢ zgode w dowolnym momencie.
Rozumiem, ze moge w kazdej chwili zgtosic fizjoterapeucie swoje watpliwosci lub niepozadane odczucia.

OSWIADCZENIE PACJENTA / OPIEKUNA POTWIERDZENIE FIZJOTERAPEUTY

MiejscowosSC: ....oeieiiii Data: Potwierdzam udzielenie informacji i odbiér zgody.

..................... Miejscowos$¢: ...........oevvvvenvnnennen..... Data:
Czytelny podpis Pacjenta / Opiekuna Prawnego Pieczatka i podpis fizjoterapeuty
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REGULAMIN REZERWACJI | ODWOLYWANIA WIZYT

Zasady organizacji wizyt, odwotywania terminéw oraz odptatnosci w Gabinecie Fizjoterapii

§ 1. Zasady Ogolne

1. Niniejszy Regulamin okreéla zasady rezerwacji, zmiany terminéw oraz odwotywania wizyt na $wiadczenia
fizjoterapeutyczne.

2. Dokonujac rezerwaciji, Pacjent rezerwuje okreslony czas pracy fizjoterapeuty oraz wytgcznosé na korzystanie z
gabinetu i sprzetu w zarezerwowanym terminie.

§ 2. Zmiana Terminu i Odwotywanie Wizyt

1. Pacjent ma prawo do bezptatnego odwotania lub zmiany terminu wizyty najp6zniej na 4 godziny przed
planowanym terminem jej rozpoczecia.

2. Odwotania lub zmiany terminu mozna dokonac telefonicznie, wiadomos$cig SMS lub poprzez system rezerwacji
online.

3. Odwotania zgtoszone na mniegj niz 4 godziny przed wizytg uznaje sie za spdznione.

§ 3. Optata Kompensacyjna / Rezerwacyjna

1. W przypadku nieusprawiedliwionej nieobecnos$ci Pacjenta na umoéwionej wizycie bez wczesniejszego jej
odwotania lub odwotania wizyty na mniej niz 4 godziny przed terminem, Gabinet zastrzega sobie prawo do
naliczenia optaty za gotowo$¢ do $wiadczenia ustugi w wysokosci 50% wartosci zarezerwowanej ustugi.
2. Optata ta wynika z ponoszonych przez Gabinet kosztéw statych utrzymania stanowiska pracy oraz utraty
mozliwosci przyjecia innego pacjenta.

3. Naleznos¢ nalezy uregulowac przy kolejnej wizycie lub przelewem w terminie 7 dni.

§ 4. Spoznienia na Wizyte

1. W przypadku spéznienia sie Pacjenta, czas zabiegu zostaje skrocony o czas spdznienia, a optata pobierana
jest w petnej wysokosci.

2. Spdznienie przekraczajace 15 minut moze skutkowa¢ odmowg przyjecia z winy Pacjenta.

§ 5. Wyjatki

Optfata nie jest naliczana w przypadku odwotania wizyty z przyczyn losowych i niezaleznych od Pacjenta (np.
nagta hospitalizacja), po uprzednim poinformowaniu Gabinetu.

Wazne: Podpisanie ponizszego o$wiadczenia oznacza zapoznanie sie i akceptacje powyzszego
Regulaminu Rezerwacji i Odwotywania Wizyt.

OSWIADCZENIE PACJENTA / OPIEKUNA PRAWNEGO

Os$wiadczam, Zze zapoznatem/am sig z treScig powyzszego Regulaminu Rezerwacji i Odwotywania Wizyt, rozumiem jego
postanowienia, akceptuje je i zobowigzuje sie do ich przestrzegania.

Mi€JSCOWOSE: . ..oveeiiiii e Data: ..o

Czytelny podpis Pacjenta / Opiekuna Prawnego
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