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ZGODA NA PRZEPROWADZENIE BADANIA
Szanowna Pacjentko,

Problem, z ktérym zgtosita sie Pani do swojego fizjoterapeuty jest problemem intymnym, ktérego przyczyna jest
zaburzenie funkcjonalne dna miednicy. Konieczna jest doktadna i profesjonalna diagnostyka, w celu postawienia
wiasciwego rozpoznania, ktére z kolei pozwoli stworzy¢ odpowiedni program terapeutyczno-treningowy
dopasowany do Pani indywidualnych potrzeb. W celu zapewnienia jak najlepszej terapii, Pani fizjoterapeuta
powinien przeprowadzi¢ badanie przezpochwowe i/lub przezodbytnicze. Tylko dzigki temu mozliwe bedzie
stworzenie najlepszego programu terapeutycznego, udzielenie rzetelnych informacji terapeutycznych oraz
przeprowadzenie kontroli postepéw procesu powrotu do zdrowia i sprawnosci. Z tych samych powoddw moze takze
zaistniec potrzeba uzupetnienia badania o badanie aparaturowe.

Ze wzgledu natury prawnej prosimy o pisemne wyrazenie zgody na badanie przezpochwowe i/lub przezodbytnicze.

Zgoda na badanie oraz potwierdzenie odbycia rozmowy instruktazowe;j

Fizjoterapeutka Paulina Pancerz przeprowadzita ze mng osobista rozmowe, podczas ktérej otrzymatam
* Wszystkie niezbedne informacje dotyczace badania przezpochwowego/przezodbytniczego

e Miatam mozliwo$¢ zadania wszelkich pytan

* Wyrazitam zgode na przebadanie mnie przez pochwe/przez odbyt dobrowolnie

e Nie miatam i nie mam zadnych pytan

Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania przezpochwowego i/lub przezodbytniczego oraz oswiadczam, Ze nie
zataifam Zadnych istotnych informacji przed fizjoterapeutkg w tym informacji dotyczacych stanu zdrowia.

Imie i nazwisko data urodzenia

data i podpis

Os$wiadczam, Ze nie jestem w cigzy.

data i podpis

Oswiadczam, ze jestem w ciazy, ktdra nie jest zagrozona (jej przebieq jest fizjologiczny i nie ma przeciwskazar do
dziafan terapeutycznych) oraz oswiadczam, ze nie zataitam zadnych istotnych informacji przed fizjoterapeutka w tym
informacji dotyczacych stanu zdrowia i wyrazam zgode na:

* Badanie przezpochwowe i/lub przezodbytnicze TAK  NIE

* Przeprowadzenie terapii w obrebie ciata (masaz, terapia powieziowa, kinesiology taping, ¢wiczenia) TAK  NIE

data i podpis

data i podpis terapeuty
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Zalezy mi na tym, by czuta sie Pani jak najbardziej komfortowo i bezpiecznie, zatem na kazdym etapie
wizyty, jesli poczuje Pani taka potrzebe, moze bez skrepowania poprosic o przerwanie terapii, wizyty,
wyjasnienie co i w jakim celu wykonuje fizjoterapeuta.

Oswiadczenie pacjenta:

Zostatam poinformowana o tym, ze zabiegi manualne s3 nieprzyjemne, bolesne (bél w miejscu zabiegu
oraz/ lub w innym miejscu ciata).

Zabiegi manualne moga wywotywac reakcje emocjonalne: zto$¢, smutek, czasem Smiech; reakcja ta mija
w trakcie zabiegu lub z jego koficem, bardzo rzadko utrzymuije sie przez kilka - kilkanascie minut po
zabiegu.

Zostatam poinformowana, aby w trakcie zabiegu jak i bezposrednio po nim zgtasza¢ objawy niekorzystne:
- mrowienie (rgk, nég), brak czucia

- uczucie dusznosci,

- mdtosci, zawroty w gtowie

Mozliwymi reakcjami pozabiegowymi sg:

-wynaczynienia podskdrne ("siniaki") w miejscu zabiegowym

- bolesnos¢, tkliwos¢ okolicy zabiegowej, utrzymujaca sie jeden - kilka dni

- nasilenie istniejacych objawéw lub wystapienie nowych objawéw dysfunkcji dna miednicy
zazwyczaj trwajace kilka - kilkanascie dni; niezwykle rzadko stan taki trwa kilka tygodni, bardzo
rzadko trwa dtuzej i wymaga dalszej terapii

- reakcje paradoksalne (wystepujace bardzo rzadko) typu: goraczka, biegunka, zmiany nastrojow,
omdlenia; brak sity, sennos¢, bezsennos¢

-w przypadku kobiet po porodzie: powrét ptodnosci

Jesdli wystapia inne objawy, ktére mogtabym uznac za reakcje pozabiegowa, moge skonsultowac je
telefonicznie z fizjoterapeuta oraz poinformuje o nich na kolejnej wizycie.

Oéwiadczam, ze nie zataitam Swiadomie informacji o moim stanie zdrowia, ktére mogltyby wptynac na
postepowanie fizjoterapeutyczne.

Jestem Swiadoma, ze aby terapia przynosita efekty, powinnam stosowac sie do zalecen, konsultowac che¢
podjecia innych form fizjoterapii lub nowych aktywnosci fizycznych oraz na biezaco (na kolejnych
wizytach) informowac o zmianach w stanie zdrowia i zauwazanych objawach.

Imie, nazwisko, pesel

data i podpis
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Prosze podkresli¢ prawidtowa odpowiedz:

Czy ma Pani aktualnie stwierdzong infekcje?
Tak Nie

Czy ma Pani stwierdzone przez lekarza przeciwwskazania do fizjoterapii?

Tak Nie

Urazy w przesztosci:

Ztamania
Przerwanie tkanki tacznej (rany, ktére wymagaty szycia)

Silne sttuczenia (np. wypadek samochodowy, upadek z wigkszej wysokosci)
brak

Czy leczy sie Pani/Pani u specjalisty,(prosze rdwniez zaznaczy¢, jesli przyjmuje Pan/Pani na state leki
zapisane przez lekarza pierwszego kontaktu):

Kardiologiczne
Neurologiczne
Diabetologiczne
Gastrologiczne
Urologiczne
Ginekologiczne
Onkologiczne
Inne

Zadne z powyiszych
Czy ma Pani:

- Nieustabilizowane nadciénienie tetnicze krwi

- Nieustabilizowang arytmie serca

- Objawy neurologiczne (np. zaburzenia czucia, zawroty gtowy, béle gtowy)
- Podejrzenie choroby nowotworowe;j

-Inne choroby w trakcie diagnozy lub leczone przez lekarza

-Inne niezdiagnozowane objawy (jakie)

- Brak powyzszych

Czy przechodzit Pan/Pani leczenie operacyjne?
Tak Nie

azytelny podpis
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Ponizej wymieniono Srodki ostroznosci, ktére nalezy wzig¢ pod uwage wedtug zalecen
Krajowej Izby Fizjoterapeutow.

Prosze podkresli¢, czy dotyczy Pani:

- Choroba nowotworowa w przesztosci.

- Nagta utrata masy ciafa, bez uchwytnej zdefiniowanej przyczyny.

- Narastajace ostabienie lub/i wycieficzenie organizmu, bez uchwytnej przyczyny.

- Goraczka lub stan podgoraczkowy (podwyzszona temperatura)

- Bol w rytmie dobowym opisywany, jako staty bez uchwytnej przyczyny i zaleznosci od wykonywanych
Zynnosci.

- Bdl spoczynkowy, czesto opisywany jako pulsujacy.

- Obrzek jednego lub wiecej stawow bez wyjasnionej przyczyny.

- Niezdiagnozowany uraz w wywiadzie.

- Swiezy lub/i postepujacy niedowtad obwodowy.

- Nietrzymanie moczu lub/i stolca powiazane z bélem kregostupa.

- Zaburzenia napiecia mig$niowego - obnizenie lub podniesienie, zaburzenia czucia powierzchniowego
lub/i gtebokiego jednej potowy ciata lub dwu/czterokoficzynowe bez wyjasnionej przyczyny.

- Zaburzenia zbornosci ruchowej bez wyjasnionej przyczyny.

- Zaburzenia réwnowagi i krotkotrwale utraty Swiadomosci.

-Nagle lub Swiezo pojawiajace opadanie kacika ust, problemy z méwieniem.

- Pierwszoplanowe lub wspétistniejace dolegliwosci bélowe okolicy jamy brzusznej lub za mostkowe;.
-Tetno spoczynkowe powyzej 100 ud./min. lub mniej niz 50ud/min

- Cidnienie tetnicze krwi powyzej 150/95.

- Cidnienie tetnicze ponizej 90/50.

- Brak powyzszych

Oswiadczam, ze nie zataitam $wiadomie informacji o moim stanie zdrowia, ktére mogtyby wptynac na
postepowanie fizjoterapeutyczne. O$wiadczam, ze jestem $wiadoma teqo, co podpisuje.

Data i czytelny podpis

Ja, nizej podpisana, wyrazam / nie wyrazam dobrowolng zgode na nieodptatne utrwalanie oraz
publikacje mojego wizerunku w formie zdje¢ i/lub nagran video przez Fizjoterapia Paulina Pancerz w
celach promocyjnych.

Zgoda obejmuje wykorzystanie wizerunku BEZ TWARZY w mediach spotecznosciowych, na stronie
internetowej oraz w materiatach marketingowych.

Oswiadczam, ze zostatam poinformowana o prawie do wycofania zgody w dowolnym momencie.

Data i czytelny podpis




