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1. Badanie przedmiotowe. Analiza ruchu i postawy ciala
PRZED

BOL (subiektywne odczucia pacjenta)

bél trudny do wytrzymania
duzy bdl, konieczne leki przeciwbdlowe
utrzymujacy sig niewielki bol
stan normy fizjologicznej

ZAKRES RUCHOMOSCI
niemoznosc wykonania ruchu w stawie pow. 50%
ograniczenie w zakresie 25-50%
ograniczenie do 25%
fizjologiczne

SILA MIESNIOWA

uogdlnione zaniki miesniowe
znaczne ostabienie (mozliwy ruch w odcigzeniu)
nieznaczne ostabienie (ruch przeciwko sile cigzenia)
mozliwosé wykonania ruchu przeciw oporowi

2. Inne badania(np. Testy):

podpis i pieczatka fizjoterapeuty



Zgoda pacjenta na swiadczenia zdrowotne udzielane przez fizjoterapeute

Imig i NAZWISKO PACIEMIAL ...ttt et e e e et
PESEL PACIEMIAL 1.. .ttt ittt e e e e e et
Rodzaj i cel swiadczenia ZAroOWOINEZO: .. .ociiiiiiiiii it

Oswiadczam, ze uzyskane wyjasnienia dotyczace udzielanych mi $wiadczen zdrowotnych sa dla mnie
zrozumiale. Zostalam/em poinformowana/y o ryzyku zwigzanym z udzieleniem $wiadczenia zdrowotnego
i konsekwencjach wynikajacych z zaniechania zleconych swiadczen z ich samowolng modyfikacja wlacznie.
Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych, pozytywne efekty $wiadczen
zdrowotnych udzielanych przez fizjoterapeut¢ nie s3 zagwarantowane. Zapewniono mi nieograniczone
mozliowsci zadawania pytan dotyczacych udzielania $wiadczen i na wszystkie udzielono mi wyczerpujacych
i zrozumiatych odpowiedzi oraz wyjasnien. Znane mi sa mozliwe reakcje organizmu po udzielaniu
$wiadczenia.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

Wyrazam Swiadoma zgode na $wiadczenie zdrowotne udzielane przez fizjoterapeute
i jednoczesnie zobowigzujg si¢ do niezwlocznego informowania fizjoterapeuty o zmianach statusu zdrowia.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

5. Nie zgadzam sig na udzielenie swiadczenia zdrowotnego.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego
6. Potwierdzenie fizjoterapeuty odbierajacego zgode.

Data oraz pieczatka i podpis fizjoterapeuty



