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Zgoda na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego
w postaci seryjnego gipsowania

Przed skorzystaniem ze swiadczenia zdrowotnego w postaci fizjoterapii obejmujgcej seryjne gipsowanie, prosimy
0 zapoznanie sie z ponizszg informacjg, a nastepnie o zaznaczenie Paristwa decyzji o wyrazeniu lub niewyrazeniu zgody
na udzielenie Swiadczenia.

SERYJNE GIPSOWANIE — jest procedurg medyczng obejmujgcg zatozenie opatrunkéw gipsowych na konczyny gérne
badz/i dolne celem zwiekszenia zakresu ruchomosci stawdw, korekcji ustawienia osi koriczyn badz terapii wymuszong
koniecznoscia.

Podczas wykonywania gipsy sg systematycznie zmieniane wraz z oceng efektéw terapii przez okreslony czas trwania
leczenia oraz uzyskanie okreslonego celu, ktérym moze by¢ zaréwno poprawa wzorca ruchowego badz zwiekszenia
zakresu ruchomosci stawu.

PRZECIWWSKAZANIA
Prosze uzupetni¢ ponizszg tabele:

TAK NIE

Czy pacjent ma objawy przeziebienia?

Czy w ciggu ostatnich 3 dni
wystepowata gorgczka?

Czy pacjent leczony jest onkologicznie?

Czy wystepujg wady badz choroby
serca?

Nadcisnienie tetnicze? Jakie?

Czy pacjent posiada implanty w ciele? | Jakie?

Czy pacjent ma padaczke?

Czy wystepujg obecnie jakies rany badz
ubytki integralnosci skory?

Czy pacjent posiada jakies alergie? Jakie?

Czy w ostatnich dwdch miesigcach Jakie?
wystgpity jakies urazy?

PRZYGOTOWANIE DO ZABIEGU

1. Przed przeprowadzeniem procedury — opowiedz pacjentowi o tym jak wyglada zatozenie gipsu.

2. Wybierz luzne ubranie i uprzedz pacjenta o koniecznosci jego zdjecia celem odstoniecia koriczyny poddawanej
zabiegowi gipsowania.

3. Zaplanuj dobdr ubioru po gipsie — tak, aby mozliwe byto jego zatozenie na opatrunek.

4. Uprzedz pacjenta o mozliwosciach odczuwania dyskomfortu (po procedurze moze wystepowaé uczucie mrowienia,
bol o matym stopniu nasilenia).

MOZLIWE DZIALANIA NIEPOZADANE
¢ Nasilenie sie dolegliwosci bolowych;
e Wystgpienie objawdw skérnych: zaczerwienienie, wysypka, siniaki, wybroczyny;
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C.

¢ Uszkodzenie tkanek w postaci odlezyn badz innych uszkodzen skéry;
e Ztamania kosci, obrzeki, zwichniecia, skrecenia badz sttuczenia.

W przypadku wystgpienia badZ podejrzenia dziatan niepozgdanych konieczne jest niezwtoczne skontaktowanie sie
z FIZJIOTERAPEUTA dokonujgcym procedury gipsowania badz lekarzem.

W przypadku wystgpienia obrzeku lub zaburzen w postaci podejrzenia niedokrwienia koriczyny nalezy niezwtocznie
skontaktowac sie z fizjoterapeutg badz lekarzem.

Po zatozeniu opatrunku gipsowego naleiy obserwowa¢é stan korczyny oraz sprawdzac jej ukrwienie w sposéb
pokazany przez fizjoterapeute — nalezy to robi¢ przez pierwsze 2h co 20 minut. Wszelkie watpliwosci badz pytania
nalezy zadaé przed podpisaniem niniejszej zgody.

OSWIADCZENIE PACJENTA

DANE PACJENTA:

IMIE | NAZWISKO PACJENTA NUMER PESEL PACJENTA

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO:

IMIE | NAZWISKO PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO NUMER PESEL PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

Oswiadczam, ze podczas wizyty przeprowadzonej w dniu

1. Udzielitam/em fizjoterapeucie prawdziwych i wyczerpujgcych informacji o stanie zdrowia pacjenta i jestem
$wiadoma/y skutkéw podania nieprawdziwych informacji lub zatajenia informacji o stanie zdrowia pacjenta.
Zostatam/em poinformowana/y, ze wszelkie udzielone przeze mnie informacje o stanie zdrowia majg poufny
charakter.

2. Zostatam/em poinformowana/y przez fizjoterapeute o stanie zdrowia pacjenta oraz o jego stanie funkcjonowania.

3. Fizjoterapeuta udzielit mi wyczerpujgcej informacji o proponowanych metodach leczenia, w tym nastepstwach ich
zastosowania, o ryzyku i mozliwosci wystgpienia powiktan zwigzanych proponowanym sposobem leczenia w postaci
fizjoterapii obejmujacej seryjne gipsowanie.

4. Fizjoterapeuta poinformowat mnie o skutkach stosowania zaproponowanego leczenia w postaci fizjoterapii
obejmujacej seryjne gipsowanie, jak rowniez o skutkach zaniechania stosowania proponowanego leczenia, w tym
o konsekwencjach wynikajgcych z samowolnej modyfikacji zaproponowanego sposobu leczenia.

5. Fizjoterapeuta poinformowat mnie o spodziewanych wynikach leczenia, przy czym wyjasniono mi, ze
spodziewanego efektu nie mozna zagwarantowad. Jest on zalezny od wielu czynnikéw, w tym m.in. od zdolnosci
regeneracyjnych organizmu pacjenta i stosowania sie do zalecen fizjoterapeuty.

6. Fizjoterapeuta poinformowat mnie o alternatywnych metodach leczenia oraz o ryzku wynikajagcym z ich
zastosowania.

7. Zapoznatem sie z powyzszg informacjg o swiadczeniu zdrowotnym w postaci fizjoterapii obejmujgcej seryjne
gipso- wanie i jest ona dla mnie w petni zrozumiata.

8. Fizjoterapeuta odpowiedziat wyczerpujgco i w zrozumiaty sposéb na moje pytania zwigzane z proponowanym
sposobem leczenia.



C.

OSWIADCZAM, ZE ZAPOZNALAM/EM SIEZPOWYZSZYMIINFORMACJAMI I SWIADOMIE: (WY-
RAZAM ZGODE / NIE WYRAZAM ZGODY) NA PRZEPROWADZENIE FIZJOTERAPII OBEJMUJACEJ SERYINE GIPSOWANIE
U (IMIE | NAZWISKO PACJENTA) | ZOBOWIAZUIJE SIE DO NIEZWLOCZNEGO
INFORMOWANIA FIZJOTERAPEUTY O WSZELKICH ZMIANACH STANU ZDROWIA PACJENTA.

DATA, GODZINA | PODPIS PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACJENTA

Potwierdzam wyrazenie zgody na udzielenie swiadczenia zdrowotnego w postaci fizjoterapii obejmujqgcej seryjne
gipsowanie w maojej obecnosci.

DATA, GODZINA | PODPIS FIZJOTERAPEUTY




