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ZGODA PACJENTA NA WYKONYWANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Wyrazam zgode na nastepujgce $wiadczenie zdrowotne udzielane przez fizjoterapeute/masazyste w
Gabinet Fizjoterapii PELNIA — TERAPEUTYCZNA PRZESTRZEN CIAtA, UL. MAZURSKA 16, 41-503
CHORZOW:

FIZJOTERAPIA TAK/NIE
MASAZ TAK/NIE
SUCHE IGROWANIE  TAK/NIE
KINEZJOLOGIA TAK/NIE

Jednoczesnie zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania fizjoterapeuty/masazysty o
wystepujacych dolegliwosciach i ich zmianach w trakcie przeprowadzonej terapii. Zgode udzielam
bezterminowo na kazdg wizyte w w/w praktyce fizjoterapeutycznej do momentu jej odwotania.

Przed wyrazeniem zgody zostatem poinformowany o zakresie $wiadczenia zdrowotnego, ktéore ma
by¢ wobec mnie przeprowadzone, jego przebiegu, przeciwwskazaniach, zaniechaniu swiadczenia
zdrowotnego, mozliwych do przewidzenia objawach towarzyszgcych wykonywaniu $wiadczenia
zdrowotnego, a takze zaktadanych i przewidywanych skutkach wykonywania swiadczenia
zdrowotnego.
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ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH (RODO)

Ja, nizej podpisanym wyrazam wyrazng i dobrowolng zgode na przetwarzanie i zbieranie moich
danych osobowych przez Petnia — Terapeutyczna Przestrzen Ciata w celu realizacji Swiadczen
zdrowotnych w zakresie fizjoterapii oraz otrzymywania informacji dotyczacych planowanych wizyt.
Jednoczesnie oswiadczam, ze moja zgoda spetnia wszystkie warunki, o ktérych mowa w art. 7 RODO,
tj. przystuguje mi mozliwosc¢ jej wycofania w kazdym czasie. Zapytanie o zgode zostato mi
przedstawione w wyraznej i zrozumiatej formie oraz poinformowano mnie o warunku mozliwosci jej
rozliczalnosci. Zostatem réwniez poinformowany o tym, ze dane osobowe s3 zbierane przez Petnia —
Terapeutyczna Przestrzen Ciata, o celu ich zbierania, dobrowolnosci podania, prawie wgladu i
mozliwosci ich poprawienia oraz tym, ze dane te nie bedg udostepniane innym podmiotom.
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UPOWAZNIENIE DO UDZIELENIA INFORMACII | DOKUMENTAC)I MEDYCZNEJ

Upowazniam nastepujgcy osobe do uzyskania dokumentacji medycznej oraz informacji o
udzielonych swiadczeniach zdrowotnych:
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Regulamin i przebieg procesu udzielania swiadczen zdrowotnych

Pacjent zgtasza sie do Petnia — Terapeutyczna Przestrzen Ciata zobowigzany jest do podpisania
zgdd wymaganych prawnie w celu udzielania S$wiadczen zdrowotnych, okazania posiadanej
dokumentacji medycznej oraz przedstawienia informacji o stanie zdrowia zgodnej ze stanem
rzeczywistym.

Fizjoterapeuta na podstawie skierowania lekarskiego i badania Pacjenta dobiera odpowiednie
formy fizjoterapii w celu uzyskania efektéw terapeutycznych. W przypadku braku skierowania
lekarskiego, Fizjoterapeuta wykonuje zabiegi na podstawie badania Pacjenta, w tym
przedstawionych przez Pacjenta informacji dotyczacych Jego stanu zdrowia.

Decyzje o ilosci zabiegdw, czasie ich trwania, okresem pomiedzy sesjami terapeutycznymi
podejmuje Fizjoterapeuta.

Rejestracja Pacjentow odbywa sie osobiscie, telefonicznie pod nr telefonu 501 933 589 lub za
posrednictwem rejestracji internetowej za posrednictwem zewnetrznej firmy — Booksy.
Rejestracja telefoniczna dziata w dni robocze, od poniedziatku do pigtku, w godzinach 8.00-
20.00. Rejestracja przez Internet czynna jest catg dobe.

Na 24 godziny przed terminem umowionej wizyty, Pacjent otrzymuje przypomnienie

w formie wiadomosci SMS lub email. W przypadku odwotania lub zmiany terminu wizyty
Pacjent zobowigzany jest poinformowac o powyiszym Rejestracje na nie mniej niz 24
godziny przed planowang wizytg — telefonicznie lub w wiadomosci SMS. Brak takiej
informacji skutkuje obowiazkiem uiszczenia optaty w wysokosci 50% wartosci wizyty.

W przypadku wykupionego wczesniej pakietu, wizyta nieodwotana 24 h przed terminem
umoéwionej wizyty — wizyta przepada.

Petnia — Terapeutyczna Przestrzen Ciata prowadzi dokumentacje medyczng $wiadczen oraz
zapewnia ochrone danych zawartych w tej dokumentacji. Udostepnia dokumentacije

medyczng zgodnie z przepisami z ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o Prawach Pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta nieodptatnie w formie skanu przestanego za pomocg wiadomosci
e-mail.

Optaty za zabiegi dokonywane sg gotéwka lub kartg ptatniczg — zgodnie z cennikiem
dostepnym w gabinecie.

Pacjent ma prawo do $wiadczen wykonywanych przez wykwalifikowanych specjalistéw,
poufnosci danych, rzetelnej informacji o proponowanych metodach leczenia, pomocy

i wyjasnien o sposobie przygotowania sie do terapii oraz postepowania po niej. Pacjent ma
obowigzek rzetelnego i zgodnego ze stanem rzeczywistym przedstawienia aktualnego stanu
zdrowia i okazania posiadanej dokumentacji medycznej oraz natychmiastowego zgtaszania
Fizjoterapeucie/Masazyscie wszelkich dolegliwosci pojawiajgcych sie w trakcie wykonywania
zabiegu.
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