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ZGODA

Na udziat zawodnika niepetnoletniego w zabiegu z zakresu kinezyterapii
Imie i nazwisko zawodnika .......c..cceceverecerierennnnen.
Data urodzenia zawodnika ........cccoceenevennecnennnnes

PESEL ZawodniKa: .....cocevvvveeeeceisiieeee e

Fizjoterapeuta tukasz Zosiuk, kontakt telefoniczny: 607-827-356, email:
lukasz_zosiuk@wp.pl

Wyrazam dobrowolng zgode na zabiegi z zakresu kinezyterapii, nazywane dalej Swiadczeniem
zdrowotnym.

Dziatanie zabiegu:

Kinezyterapia, w zaleznosci od zaistniatej potrzeby, polega na: badaniu utraconych funkcji aparatu
ruchu oraz leczeniu przy wykorzystaniu czynnika ruchu dla zmiany witasciwosci tkanek narzadu ruchu,
ktére przyczynowo lub objawowo s zwigzane z zaburzeniem czynnosci organizmu; instruktazu
stownym i/lub pisemnym indywidualnie dobranych éwiczen. Zastosowanie wyciggu ma dziatanie
p/bdélowe, korygujace, odbarczajace, relaksacyjne, rozciggajace.

Oswiadczam, ze zostatem/zostatam wyczerpujgco i zrozumiale poinformowana/poinformowany o:

e Celu ww. $wiadczenia zdrowotnego, ewentualnych powiktaniach moggcych miec z nim
zwigzek oraz sposobie postepowania po jego wykonaniu,

e Rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach fizjoterapii, dajgcych sie
przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, w tym rodzaju i celu
planowanego zabiegu fizjoterapeutycznego oraz innych sposobach terapii (zamiast
proponowanego zabiegu fizjoterapeutycznego), jak réwniez o ryzyku zwigzanym z
procedurami.

Niniejszym potwierdzam, ze w trakcie przedmiotowej rozmowy miatam/miatem mozliwos$é zadania
fizjoterapeucie pytan dotyczacych sposobu wykonania Swiadczenia zdrowotnego, jego celowosci oraz
mozliwych powiktan i uzyskatam/uzyskatem od fizjoterapeuty wyczerpujgce, przystepne, zrozumiate,
satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania.

Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, ze kazdy zabieg fizjoterapii pocigga za sobg ryzyko powiktan
(w tym zagrazajgcych zdrowiu lub zyciu), ktdre mogg wystgpi¢ nawet przy zachowaniu najwyzszych
standardéw w zakresie wiedzy, umiejetnosci i opieki medycznej i jednoczesnie mam petng Swiadomosé
niemoznosci udzielenia mi gwarancji unikniecia ryzyka i/lub powiktan mogacych wynikngé z
planowanego swiadczenia zdrowotnego.

Potwierdzam, ze przyjetam/przyjatem do wiadomosci i zrozumiatam/zrozumiatem powyisze
informacje, a takze informacje udzielone mi przez lekarza/fizjoterapeute, w tym w szczegdélnosci na
temat ryzyka i mozliwych powiktan.
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Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, ze w trakcie wykonywania czynnosci, o ktérych mowa
powyzej, mogg wystgpi¢ okolicznosci, ktérych nieuwzglednienie mogtoby zagrozi¢ memu zyciu lub
zdrowiu. W takim przypadku, fizjoterapeuta bedzie uprawniony do podjecia dziatan i/lub srodkéow w
sposéb umozliwiajgcy uwzglednienie tych okolicznosci w ramach obowigzujgcych przepisdw prawa.

Oswiadczam, ze dane osoby podlegajacej Swiadczeniu medycznemu przedstawione ponizej s
prawdziwe i kompletne.

Istotne dane medyczne Tak | Nie | Istotne dane medyczne Tak | Nie

Cukrzyca Choroba zakrzepowo-zatorowa

Nadcisnienie Choroba skory

Choroba nowotworowa Przewlekta choroba tkanki tgcznej

Cigza Implanty metalowe/stymulator
serca

Niewydolnos$¢ krazenia Przebyty incydent neurologiczny

Choroba wiericowa Przebyty zabieg operacyjny w ciggu
ostatniego miesigca

Zylaki podudzia Wada wrodzona/uraz
okotoporodowy

Inne (podac jakie):

Czy u osoby podlegajacej Swiadczeniu medycznemu wystepujg przeciwskazania do zabiegéw
kinezyterapii:

Przeciwwskazanie bezwzgledne: Tak Nie
Infekcje z podwyzszong temperaturg

Przeciwskazania wzgledne: Tak Nie
Cigza (wymagana opinia ginekologa)

Padaczka

Tetniak moézgu
Niewyréwnane cisnienie tetnicze krwi (powyzej 140/90)
Brak zrostu kostnego przy urazach ortopedycznych
Niewyréwnana cukrzyca (pojawiajace sie hipoglikemie)
Osteoporoza
Choroba nowotworowa

Nie mam wiecej pytan ani zadnych watpliwosci.

Wyrazam zgode na obecnosc podczas badania oraz przekazania informacji ostanie zdrowia zawodnika trenerowi
Andrzejowi Kajdanowi.

Wyrazam zgode na przetwarzanie powyzej wskazanych danych osobowych w celu obstugi uczestnictwa dziecka
w rywalizacji sportowej w sportach reprezentowanych przez PZA. Dane bedq przetwarzane przez Polski Zwigzek
Alpinizmu z siedzibq przy ul. Mokotowska 24 lok. 62, 00-561 Warszawa i nie bedq udostepniane podmiotom
trzecim bez odrebnej zgody.
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(czytelny podpis rodzica/przedstawiciela ustawowego zawodnika)



