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ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACII NA FIZJIOTERAPIE

IMI@ T NAZWISKO ... e

€-MATL (JESUT POSTAUASZ) et

Oswiadczam, Ze podczas wywiadu Kwalifikacyjnego udziele wyczerpujacych i prawdziwych
informacji co do mojego Stanu zdrowia. Przyjmuje do wiadomo$ci, ze w/w sg danymi poufnymi.

Oswiadczam, ze dane te sg zgodne z prawd3 i zdaje sobie sprawe, ze zatajenie wszelkich istotnych
informacji zwigzanych z moim stanem zdrowia moze negatywnie wptywaé na proces
fizjoterapeutyczny. Naraza mnie to réwniez na odpowiedzialnos¢ cywilna (odszkodowawczg). W
przypadku, gdy okaze sie, Ze jestem powaznie chory, na choroby uniemozliwiajace $wiadczenie Ustug
fizjoterapeutycznych réwniez na odpowiedzialno$¢ karna.

Oswiadczam, ze powyzsze zasady przeczytalem/-am i zrozumiatem/-am, uzyskatem/-am réwniez
wszelkie wyjasnienia dotyczace proponowanych mi §wiadczen zdrowotnych.
Zostatem/-am poinformowany/-a o:

e ryzyku zwigzanym z udzieleniem $wiadczenia zdrowotnego i konsekwencjach wynikajacych z
zaniechania zleconych $wiadczen z ich samowolng modyfikacjg wiacznie.

¢ mozliwosci zastosowania alternatywnych §wiadczen zdrowotnych.

Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych, pozytywne efekty Swiadczen
zdrowotnych udzielanych przez fizjoterapeute nie sg z géry zagwarantowane.

Zapewniono mi nieograniczone mozliwo$ci zadawania pytan dotyczacych udzielanych $wiadczen i na
wszystkie udzielono mi wyczerpujacych i zrozumiatych odpowiedzi oraz wyjasnien.

Znane mi sg mozliwe reakcje organizmu po udzieleniu swiadczenia.

W zwigzku z powyiszym:

Wyrazam swiadomgq zgode na (Zabiegi & Masaz & Terapie) zaproponowane mi $wiadczenia
zdrowotne udzielane przez fizjoterapeute

Zabiegi dotyczy¢ bedq okolic uzgodnionych w procesie Wywiadu i niezbednych do
przeprowadzenia ustalonej i zaakceptowanej Terapii.

Jednoczesnie zobowiqzuje sie do niezwtocznego informowania fizjoterapeuty o wszelkich
zmianach mojego stanu Zdrowia oraz nieplanowanych reakcjach na proces Fizjoterapii.

0SWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE W FORMULARZU SA ZGODNE Z PRAWDA.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w kwestionariuszu dla potrzeb
kontaktowych oraz na dolaczenie moich danych do bazy danych pacjentéw (zgodnie z aktualng ustawa o
ochronie danych osobowych
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COVID

1. WSZYSTKO NIE
O Tak

e Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywak(a) Pan(i)/ dziecko/podopieczny/ktérys zdomownikéw,
zagranicgw rejonach transmisji koronawirusa? (lista krajéw publikowanacodziennie nastronie_
WWW.qis.gov.pl)

Tak Nie

e Czy wokresieostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt z osoba, u ktérej potwierdzono zakazenie
wirusem SARS CoV-2?

Tak Nie

o Czy wokresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt z osoba, ktéra przebywata w rejonach
transmisjikoronawirusa? (listakrajow publikowanacodziennie nastronie www.gis.gov.pl)

Tak Nie
e Czy Pan(i) dziecko/podopieczny lub ktos z Pafnstwa domownikéw jest obecnie objety nadzorem
epidemiologicznym (kwarantanna)?

Tak Nie
e Czyobecniewystepujgu Pana(i)lub ktéregos zdomownikéw objawy infekcji (goraczka, kaszel,
katar, wysypka, bole miesni, béle gardta,inne nietypowe)?

Tak Nie

Inne nietypowe. Prosze poda¢ jakie

e Czyobecnielub ostatnich dwéch tygodniach wystepuja, wystepowaty w/w objawy u kogos
zdomownikéw?

Tak Nie
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