
piecz4tka Dziafu

Imig i Nazwisko: .,

Data Lrrodzenia:

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

Adres zamieszkania:

Rozpoznanie/lCD: .............

Data wiz)'ty fi zjoterapeurycznej : ...........

l. Badanie przedmiotowe. Analiza ruchu i postawy ciala

Sucha Beskidzka, dnia

Bot (subiektylvne odczucia pacienta)

b6l trudny do wytrzymania

duiy b6l, konieczne leki przeciwb6lowe

utrzymujecy siq niewielki bdl

stan normy fiziologicznej

ZAKRES RUCHOMOiCI

niemoino6c wykonania ruchu w stawie pow.5f"d

ograniczen ie w zakresie 25-50%

ograniczenie do 25%

fizjologiczne
srrA MlESNlowA

uo96lnione zaniki miq(niowe

znaczne oslabienie (mo2liwy ruch w odciqienau)

nieznaczne oslabienie (ruch przeciwko sile ciqienia)

moiliwo<i wykonanra ruchu przectw oporowi

Lgco J

CzE(i II

PROG RA,\I REHABILITACJ I
I ZGODA PACJENTA

Plec: KrM

PRZED

Cel rehabilitacj i

Zabiegi:.

podpis i pieczqtka fizjoterapeuty

2. Inne badania(np. Testy):



Zgoda pacjenta na S$ iadczenia zdron otne udziclane przez fizjoterapeutg

ImiE i nazu isko pacjenta: .................
PESEL pacjenta:

Rodzaj i cel :lu'iadczenia zdrowotnego: .

OSwiadczam, 2e uzyskane u,vjaSnrenia dotycz4ce udzielanych mi Swiadczei zdrovyotn)ch s4 dla mnie
zrozumiale. Zostalam/em poinformowanaTy o ryzyku zwi4zanym z udzieleniem Swiadczenia zdrowotnego
i konsekwencjach *ynikaj4cych z zaniechania zleconych 6wiadczei z ich samowoln4 modyfikacj4 wlqcznie.

Rozumiem, 2e tak jak w przypadku wszystkich procedur og6lnomedycznych, po4lrvne efekty :iwiadczeri

zdrou,otnych udzielanych przez fizjoterapettg nie sq zagwarantowane. Zapervniono mi nieograniczone

mo2liorvSci zadarvania pytari dotycz4cych udzielania Srviadczef i na wszystkie udzielono mi r.lyczerpujqcych

i zrozumialych odpouiedzi oraz uljarlnien. Znane mi s4 mo2liwe reakcje organizmu po udzielaniu
(wiadczenia.

Data i czytelny podpis pacjenta./opiekuna prawnego

Wyra2am Swiadom4 zgodg na 6wiadczenie zdrorvotne udzielane przez fizJoterupefig
ijednoczednie zobowi4zujg sig do niezwlocznego informowania fizjoterapeuty o zmianach statusu zdrowia.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

5. Nie zgadzam sig na udzielenie !wiadczenia zdrowotnego.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

6. Potrvierdzenie fi zjoterapeuty odbieraj4cego zgodg

Data oraz pieczqtka i podpis fizjoterapeuty


