
Przygotowanie do zabiegów

Przed przystąpieniem do zabiegów fizjoterapeutycznych prosimy o zapoznanie się
z zaleceniami oraz wypełnienie ankiety dotyczącej aktualnego stanu zdrowia.

Pacjenci proszeni są o:
● strój zmienny - powinien być luźny, niekrępujący ruchów,
● obuwie zakryte z antypoślizgową podeszwą,
● ręcznik,
● przyjście odpowiednio wcześniej, tak aby zabiegi mogły zacząć się zgodnie

z harmonogramem,
● utrzymanie higieny osobistej.

W przeciwnym wypadku terapeuta może odmówić wykonania zabiegów.

WYWIAD DOTYCZĄCY AKTUALNEGO STANU ZDROWIA

IMIĘ I NAZWISKO PACJENTA:.......................................................................................

PESEL:.....................................................................................................................................

TAK NIE

STYMULATOR SERCA ☐ ☐

WADY SERCA ☐ ☐

ARYTMIE WYMAGAJĄCE LECZENIA ☐ ☐

CHOROBA WIEŃCOWA ☐ ☐

NADCIŚNIENIE TĘTNICZE ☐ ☐

PRZEBYTA ZAPALENIA ŻYŁ, ZAKRZEPY, ZATORY ☐ ☐

PRZEBYTY ZAWAŁ SERCA ☐ ☐

CHOROBY NOWOTWOROWE ☐ ☐

JAKIE:.............................................................................................................................

ROK ZACHOROWANIA:......................................

CHOROBY TARCZYCY ☐ ☐

CHOROBY NEREK ☐ ☐

NIETRZYMANIE MOCZU ☐ ☐

PADACZKA ☐ ☐

CUKRZYCA ☐ ☐

JASKRA ☐ ☐

CHOROBY SKÓRY ☐ ☐
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TAK NIE

ZABIEGI CHIRURGICZNE (Z OSTATNICH 2 LAT) ☐ ☐

JAKIE:.........................................................................................................................................

KIEDY:..........................................................................................................................................

WSZCZEPIONE IMPLANTY METALOWE ☐ ☐

JAKIE:..........................................................................................................................................

OKOLICA CIAŁA:........................................................................................................................

UCZULENIA ☐ ☐

JAKIE:.........................................................................................................................................

PRZYJMOWANE LEKI ☐ ☐

JAKIE:..........................................................................................................................................

CIĄŻA ☐ ☐

Podpisane karty zabiegowe stanowią m. in. podstawę przeprowadzonego leczenia
do refundacji przez Narodowy Fundusz Zdrowia:

● Wyrażam zgodę na leczenie zaproponowane przez lekarza/fizjoterapeutę.
● Wyrażam zgodę na przeprowadzenie zabiegów w obecności studentów Wydziału

Fizjoterapii.
● PRZYJMUJĘ DO WIADOMOŚCI, ŻE NIEOBECNOŚĆ NA ZABIEGACH BEZ

UPRZEDNIEGO POINFORMOWANIA REJESTRACJI (TEL. 717360612 LUB
713077777) LUB DZIAŁU FIZJOTERAPII JEST RÓWNOZNACZNE
Z REZYGNACJĄ Z ZABIEGÓW.

● Oświadczam, że aktualnie nie jestem pacjentem szpitala i nie korzystam
z rehabilitacji refundowanej przez NFZ w innym ośrodku.

● Oświadczam, że w czasie realizacji zabiegów w CM Artemed nie będę
korzystać z rehabilitacji refundowanej przez NFZ w innym ośrodku.

● PRZYJMUJĘ DO WIADOMOŚCI, ŻE NIEZGŁOSZENIE SIĘ NA PIERWSZY
DZIEŃ ZABIEGOWY BEZ UPRZEDNIEGO POINFORMOWANIA PLACÓWKI
SKUTKUJE SKREŚLENIEM Z TURNUSU REHABILITACYJNEGO.

DATA I PODPIS PACJENTA……………………………………………………………………………………………….

DATA I PODPIS FIZJOTERAPEUTY…..…………………………………………………………………………………
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