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WYWI.T\D I
oS$,IADCZENIE RODO

SLrcha Beskidzka. dnia

Lnig ir'r'.az*isko: ..

Data urodzenia: ....

PESEL: ...........,..

Adres zamieszkania

Plei: K / M

Proszg dokladni e przeczt4a| lormularz oraz starannie odpowiedziei na zawafie w nim pytania

z.aznaczaj4c wlaSiiw4 odpowied2 poprzez postawienie znaku ,,X" w odpowiednim polu

(udzielenie \.\,yczerpuj 4cych i prawdziuych informacji co do Pani/Pana zdrowia pozwoli na

ustalenie indywidualnego planu rehabilitacji).

schorzenia wieku dziecigcego (choroby dziecigce), jakie?

2. P rq czy n t pows tania Problem u ?

d) inne

e)

(preaz4tka Dzralul

1. Cel fizjoteraPii?

reumatologicznyjaki?

d) onkologiczny', jaki?

a) nraz

b) wypadek

c) operacja

3. Czas trwania objarv6rv?

a) O dziefi

b) miesiqc

c) rok

d) dhzej niz rok

e nasilenie/pogorszenie objarv6rv?4. Co powoduj

a) aktylvno6i fizyczna

b) brak aktyr.vnodci fiz5'cznej

c) pozycja siedz4ca

d) pozycja stoj4ca

ortopedycznl: jaki?

neurologiczny, jaki?

0 inne, .iakie?

I



e) ch6d (np. schodl')

0 inne,.jakie?,....,......

5. Co porvoduje zmniejszenie/ popralyg doleglin o5ci?

a) akt-r"rvnoSi fizl czna

b) brak akt-nino(ci fizy cznej

c) po4'cja siedz4ca

d) poz).cja stojqca

e) ch6d

f) inne, jakie?

6, Cz1'objar'l zmieniaj4 sig n czasie?

A ) Dopra\\ a:

a) rano

b) w ci4gu dnia

c) wieczorem

d) w nocy

B) pogorszenie

) rano

b) ,'r ci4gu dn ia

c) wieczorem

d) rv nocl

T.Przebyte choroby/operacje:

8.Przljmowane leki:

9. Rodzaj *ykonywanej pracy zawodorvej:

a) frzyczna

10. Czy jest Pan/Pani aktlvna fizycznie?

a) tak

b) nie

a

b) un.r1'slorva

c) od czasu do czasu

11. Hobby: ..

12. Co stanowi dla Pani/Pana w chwili obecnej najwigkszy problem?

a) c4'nnodci samoobsh:gi, jakie?

b) chodzenie

c) pokonl"r.vanie schodow

d) zmiana pozycji ciala

e) b6l umiejscorviony (gdzie?)

f) zakres ruchu



g) obrzgk zlokalizouanl' (gdzie'?)

13. Przeciwrvskazania do zabieg6rv fizvkalnych

b) not'olrvorv lagodr.re i zlo(li*e

podpis pacjenta

a) rozrusznik serca

c) rnetale w tkankach poddarvanych zabiegor'vi (p11tki. gl'ozdzie)

d) endoproteza

e) zmiany na skorze (uypryski, orvrzodzenia, (rvieZe lany)

fl rniejsca zabulzen ia czucia

) ostre procesy zapalne iinfekcje og6lne

h) zaburzenia neurologiczne (wsp6lruchy, dL2enia. itp.)

i) padaczka

j) zakzeporve zapalenie 2Y*

k) ciqLa

1)n.riesiqczka

t) niewydolnoSi kr4Zenio*'a

m) cukrz,vca

n) nadci(nienie

o) gruZlica

) stan po zabiegach kardiochirurgicznychp

lh) inne, iakie'l



imiq i nanrisko

oSwLA.DCZENIE PACJENTA
o n vraieniu zgody na przetrvarzanie danych osoborvych

poprzez uiluanie w formie ustnej imienia i nanviska przez personel ZOZ Sucha Beskidzka

Dzialajqc na podstarvie art. 6 Ltst. I lit. ct) Rozporzqd:enia Parlcunentu Europejskiego i Radr- (UE) 2016i679
z dnia 27 kwietnia 2016 r w sprcu'ie ochronv os6b fzvcznych ',v :u'iqzku : przefitarzaniem danych
osobowych it, sprat,ie stvobodnego przeplyru takich dan),ch ora: uchylenia dyrehyv,l'
95i16iUE oraz rv zwi4zku z Ustcm'q z dnia l0 naja 2018 r o ochronie danych osobonych
(Dz. U. z 2018 r. poz. 1000) oiwiadczam, iz ,vqy'azarrr zgodg na przetwarzanie moich danych osobowJch
przez Administratora danych: ZOZ Sucha Beskidzka z siedzib4 przy ul. Szpitalnej 22, 34-200 Sucha
Beskidzka, polegaj4ce na uzyu,aniu w formie ustnej mojego imienia i nazwiska podczas czynnosci
zwi4zanych z organizacl1 udzielania Swiadczen zdrowotnych we wszystkich kom6rkach/jednostkach
organizacylny ch ZOZ Sucha Beskidzka.
Zgoda ma charakter generalny i dotyczy ka2dej wizyty.
Niniejszq zgodq wyraiam Swiadomie i dobrowolnie.

czltelny podpis

Jednocze6nie o6wiadczam, 2e zostalam/em poinformowana/y, ie:
1. Adminishatorem moich danych osobowych jest Zesp6l Opieki Zdrowotnej w Suchej Beskidzkiej

z siedzib4 przy ul. Szpitalnej 22,34-200 Sucha Beskidzka, tel.: 33 8723100, adres e-mail:
sekretariat@zozsuch abeskidzka.nl;

2. Kontakt z pracownikiem odpowiedzialnym za ochrong danych osobowych jest mo2liwy poprzez adres
e-mailo\ry: masad@zozsuchabeskidzka.ol;

3. Moje dane osoborve s4/bgd4 zbierane oruz przetwarzane zgodnie z ustawq z dnia 6 listopada 2008 r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, wylqcznie w celu Swiadczenia uslug zdrowotnych na
podstawie art. 6 ust. I lit. a) oraz c) i art. 9 ust. 2 lit. h) Rozporz4dzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 20161679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiqzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego plzeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektl,rvy 95/46lWE;

4. Przysluguje mi prawo Z4dania dostgpu do tre6ci danych osoboulch, ich sprostorvania,
lub ograniczenia zgody na ich przetwarzanie, a lak|e prawo do wniesienia skargi do organu
tadzorczego

5. Podanie przeze mnie danych osobo$ych jest dobrowolne.
6. Dane udostEpnione przez P ani1,/Pana nie bgdq podlegaty profilowaniu(*).
7. Administrator dan)'ch nie ma zamiaru przekazyrvai danych osoborvy'ch do paristwa trzeciego lub

organ izacj i migdzl narodouej.
8. Dane osoborve udostgpnione przez Pani{Pana bgd4 przechowyrvane nie dfuzej nizjest to konieczne, tj.

przez okres ustawo\l,o wymagany.

(*) Profilowanie - dowolna forma zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, kt6ra polega na
wykorzystaniu danych osobowych do oceny niekt6rych czynnik6w osobowych osoby fizycznej,
w szczeg6lnoSci do analiry lub prognozy aspekt6w dotyczqcych pracy tej osoby fizycznej, jej sytuac-1i
ekonomicznej, zdrowia, osobistych preferencji, zainteresowa6, wiarygodnoSci, zachorvania, Iokalizacji Iub
przemieszczania sig.

czytelny podpis


