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é @O d ZGODA PACJENTA
Steome na przeprowadzenie zabiegu suchego igtowania

DANE PACJENTA PROSZE WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI

Imie pacjenta

Nazwisko pacjenta

Numer PESEL:

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/OPIEKUNA

Imie

Nazwisko

Numer PESEL:

lgtoterapia sucha jest, technika inwazyjna polegajaca na naktuciu skory celem leczenia bolu i zaburzen czynnosci
pochodzacych z uktadu miesniowo - powieziowego.

Przebieg zabiegu: dezynfekcja skory w obszarze, gdzie wystepuja aktywny punkt spustowy lub napiete pasmo,
naktucie skory igtg o grubosci od 0.16 do 0.30 mm | dtugosci od 15-125 mm. Igty sa petne, nie wydrazone,
jatowe i jednorazowe. Terapeuta wykonujacy zabieg stosuje jednorazowe rekawiczki lateksowe lub nitrylowe.
Podczas stymulacji igta w zakresie punktu spustowego pojawia sie lokalna odpowiedz drzeniowa co prowadzi do
zmniejszenia czynnikdow prozapalnych oraz wyraznego przekrwienia miejscowego. Wywotane zmiany
uruchamiaja skuteczne procesy gojenia i przebudowy tkanek co niweluje skurcz w obrebie stymulowanego
miesnia.

1. Choroby lub problemy zdrowotne, ktére moga by¢ Inne wystepujace choroby i problemy zdrowotne
przeciwskazaniem do udzielenia $wiadczenia: stanowigce przeciwwskazania niewymienione w tabeli:

PrZeCiWWSkaZania TAK NIE .......................................................................

Cukrzyca L

Stosowanie antykoagulantow

Ostre zaburzenia odpornosci

Zaburzenia pracy zastawek serca

Choroby nowotworowe

Dezorientacja pacjenta Os$wiadczam, ze udzielitem (-am) wyczerpujacych

i prawdziwych informacji co do mojego stanu
zdrowia - zgodnie z formularzem umieszczonym
powyzej. Przyjmuje do wiadomosci, ze ww. s3
danymi poufnymi

Zaburzenia krwawienia
Choroby hematologiczne
Infekcje uktadu oddechowego
Alergie na metale i lateks

Padaczka

1
1

Ostabienie pacjenta Data Podpis pacjenta / opiekuna prawnego



é» Osteomed

2. Najczestsze cho¢ rzadkie powiktania wystepujace w trakcie badz w wyniku planowanego zabiegu:

krwiak, krwawienie, bol w miejscu naktuwania, bol po naktuwaniu, stan zapalny, lokalny obrzek, podraznienie
nerwu, bol gtowy, zmeczenie, zawroty gtowy, nudnosci, zaczerwienienie, swiad, pocenie, zmiany cisnienia,
tachykardia, dezorientacja, cigza - mozliwe poronienie. Poza wskazanymi przyktadami Istnieje ryzyko
wystapienia takze Innych objawdw niepozadanych.

Oswiadczam, ze:

- powyzsze zasady przeczytatem(-am) i zrozumiatem(-am), uzyskatem(-am) réowniez wszelkie wyjasnienia
dotyczace terapii osteopatycznej / fizjoterapii jej celowosci i oczekiwanych wynikéw oraz potencjalnych
zagrozen mogacych wystapic w trakcie badz w wyniku w/w zabiegu,

- rozumiem, ze tak jak w przypadku wszelkich procedur ogdlnomedycznych pozytywne efekty Swiadczen
zdrowotnych udzielanych przez fizjoterapeute/ osteopate nie sg gwarantowane,

- zostatem(-am) poinformowany(-a) o mozliwosci zastosowania alternatywnych $wiadczen zdrowotnych

- zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan dotyczacych terapii i na wszelnie udzielono mi
wyczerpujacych i zrozumiatych odpowiedzi oraz wyjasnien

- znane mi sg mozliwe reakcje organizmu po przeprowadzeniu zabiegu.

Ewentualne uwagi pacjenta

Wyrazam $wiadomog zgode na $wiadczenie zdrowotne udzielane przez fizjoterapeute / osteopate i jednoczesnie
zobowiazuje sie do niezwtocznego informowania fizoterapeuty / osteopaty o zmianach stanu zdrowia.

Data Podpis pacjenta / opiekuna prawnego

3. Nie zgadzam sie na udzielenie s$wiadczenia zdrowotnego

Data Podpis pacjenta / opiekuna prawnego

4. Potwierdzenie fizjoterapeuty / osteopaty odbierajacego zgode:

Data Podpis



