Zgoda pacjenta na Swiadczenia zdrowotne udzielane przez fizjoterapeute

Imie i nazwisko pacjenta:

Telefon. ..o e-mail (nie
ObOWIGZKOWY) . ..o

OsSwiadczam, Ze udzielitem / (-am) wyczerpujgcych i prawdziwych informacji — zgodnie z formularzem
umieszczonym powyzej. Przyjmuje do wiadomosci, Ze w/w sg danymi poufnymi.

Data i czytelny podpis pacjenta/ opiekuna prawnego

1. Przygotowanie pacjenta do Swiadczenia zdrowotnego:
Wygodne ubranie, zmiana obuwia ewentualnie bez obuwia.

2. Pacjent, w miare mozliwoSci, powinien przedstawiC posiadang dokumentacje medyczng
dotyczgcg aktualnego problemu zdrowotnego, w szczegdlnoSci wyniki badan obrazowych
(RTG, TK, MRI, USG), wypisy ze szpitala, zalecenia lekarskie oraz wyniki konsultacji
specjalistycznych. Przedstawienie dokumentacji nie jest warunkiem udzielenia Swiadczenia,
jednak moze mie¢ istotne znaczenie dla przeprowadzenia oceny funkcjonalnej oraz
zaplanowania procesu terapeutycznego.

3. Pacjent zobowigzuje sie stawiaC na wizyte zdrowy.

REGULAMIN KORZYSTANIA Z USLUG Rehabilitacji Centrum Medyczne MedSen
§1 Postanowienia ogdlne

1. Umoéwienie wizyty w Centrum Medycznym MedSen jest rGwnoznaczne z zapoznaniem si€ oraz
akceptacjg niniejszego regulaminu.

2. Swiadczenia zdrowotne udzielane sg odptatnie, a aktualny cennik dostepny jest na miejscu
oraz na stronie internetowej matuk — fizjoterapia.

3. Kazda umdwiona wizyta skutkuje utworzeniem dokumentacji medycznej pacjenta. Kazda
umowiona wizyta w Centrum Medycznym MedSen jest jednoznaczna z utworzeniem konta



uzytkownika w zewnetrznym systemie rezerwacji online Booksy, ktéry jest zgodny z wszelkimi
regulacjami wynikajgcymi z przepiséw RODO. Utworzenie konta w Booksy jest niezbedne w celu
sprawnego zarzgdzania systemem rezerwacji i informowania pacjentéw.

§2 Rezerwacja wizyt

1. Wizyty mozna rezerwowac:

» telefonicznie: 577 644 440

* osobiScie: Generata Stanistawa Maczka 86, 15-691 Biatystok, w godzinach pracy gabinetu
e rezerwacj€ online calodobowo, 7 dni w tygodniu w systemie Booksy

2. Pacjent rezerwujgcy wizyte zobowigzany jest do podania nastepujgcych danych:

* imie i nazwisko

e numer telefonu

e adres e-mail (opcjonalnie)

3. Podanie danych oznacza ich zgodnos$¢ ze stanem faktycznym oraz potwierdza posiadanie petnej
zdolnoSci do czynnosci prawnych, a w przypadku jej ograniczenia — dziatanie za zgodg opiekuna
prawnego.

4. W przypadku wizyt stacjonarnych rezerwacja moze wymaga¢ dodatkowego potwierdzenia
telefonicznego lub osobistego.

5. Rozliczenie wizyty nastepuje po jej realizacji w gabinecie.
§3 Organizacja pracy gabinetu

1. Gabinet czynny jest od poniedziatku do czwartku w godzinach 10:00 -18:00, a w pigtki od 12:00
-18:00.

2. Pacjent zobowigzany jest do zapoznania si€ z informacjami dotyczgcymi przygotowania do
pierwszej wizyty.

3. Prosimy o przybycie kilka minut przed wyznaczong godzing wizyty.
4. Spdznienie moze skutkowaé skréceniem czasu terapii, bez zmiany ceny ustugi.

5. SpdZnienie przekraczajgce potowe czasu wizyty moze skutkowac¢ jej anulowaniem oraz
naliczeniem opfaty zgodnie z regulaminem.

6. Na terenie gabinetu obowigzuje catkowity zakaz palenia wyrobéw tytoniowych i papieroséw
elektronicznych.

7. Gabinet nie ponosi odpowiedzialno$ci za rzeczy pozostawione bez nadzoru.

8. Za szkody wyrzgdzone w mieniu gabinetu odpowiada pacjent, a w przypadku oséb
niepetnoletnich — jego opiekun prawny.

§4 Dokumentacja medyczna i RODO

1. W placéwce prowadzona jest dokumentacja medyczna w formie elektronicznej, zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami prawa.



2. Dokumentacja udostepniana jest osobom uprawnionym na wniosek, w formie pisemnej, ustnej
lub elektronicznej.

3. Dane pacjentdw przetwarzane sg w celu udzielania Swiadczeh zdrowotnych, prowadzenia
dokumentacji, kontaktu oraz realizacji obowigzkéw prawnych i finansowych.

4. Zakres danych obejmuje m.in.: imi€ i nazwisko, date urodzenia, PESEL lub dokument
tozsamosci, adres zamieszkania, dane kontaktowe oraz informacje o stanie zdrowia.

5. Podstawy prawne przetwarzania danych stanowig przepisy RODO, w szczegdlnoSci:

e art. 6 ust. 1 lit. b i c oraz art. 9 ust. 2 lit. h — udzielanie Swiadczeh zdrowotnych i dokumentacja
medyczna

e art. 6 ust. 1 lit. f — kontakt z pacjentem
e art. 6 ust. 1 lit. b, ci f —rozliczenia, obowigzki podatkowe oraz dochodzenie lub obrona roszczen
§5 Pacjenci niepetnoletni

1.Pacjenci ponizej 18 roku Zycia korzystajg ze Swiadczen w obecnosci opiekuna prawnego lub
faktycznego.

2. Wizyta w obecnosSci opiekuna faktycznego mozliwa jest po pisemnej zgodzie opiekuna
prawnego.

3. Pacjenci w wieku 16—18 lat mogg uczestniczy¢ w wizytach samodzielnie, pod warunkiem
pisemnej zgody opiekuna prawnego.

§6 Odwotywanie i zmiana termindéw wizyt

1.0dwotanie lub zmiana terminu wizyty mozliwa jest najpdzniej 24 godziny przed planowanym
terminem jej rozpocz€cia.

2.0dwotanie wizyty moZe nastgpic telefonicznie lub za po$rednictwem wiadomo$ci SMS
wystanej na numer kontaktowy gabinetu.

3.Nieodwotanie wizyty w wymaganym terminie lub niepojawienie sie Pacjenta na umdwionej
wizycie moze skutkowac naliczeniem optaty w wysokoSci 50% warto$ci zarezerwowanej ustugi.

4.Pacjent, ktory nie stawit sie na umowiong wizyte bez jej wczeSniejszego odwotania zgodnie z
postanowieniami niniejszego regulaminu, zobowigzany jest do uiszczenia optaty, o ktérej mowa w
ust. 3. Optata ta moze zosta¢ doliczona do kosztu kolejnej realizowane]j wizyty.

5.W przypadku dokonania przedptaty za wizyte, jej nieodwofanie co najmniej 24 godziny przed
planowanym terminem skutkuje utratg wptaconej kwoty. Przedptata nie podlega wéwczas
zwrotowi.

6.Wptacona przedptata stanowi zadatek w rozumieniu przepiséw Kodeksu cywilnego.

7.W przypadku odwotania wizyty przez gabinet Pacjentowi zostanie zaproponowany najblizszy
dostepny termin realizacji ustugi.

8.Powyzsze zasady majg na celu sprawng organizacje pracy gabinetu oraz umozliwienie
skorzystania z wolnych terminéw innym pacjentom oczekujgcym na wizyte.

§7 WejScie w zycie regulaminu



Regulamin obowigzuje od dnia 01.05.2026.

OsSwiadczam, Ze powyzsze zasady przeczytatem/ (-am) i zrozumiatem/-am, uzyskatem/-am réwniez
wszelkie wyjasnienia dotyczgce udzielanych $wiadczen zdrowotnych w moim przypadku.

Zostatem/-am poinformowany/-a o ryzyku zwigzanym z udzieleniem $wiadczenia zdrowotnego i
konsekwencjach wynikajgcych z zaniechania zleconych Swiadczen z ich samowolng modyfikacja
wigcznie.

Zostatem poinformowany/-a o mozliwoSci zastosowania alternatywnych Swiadczen zdrowotnych.
Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych, pozytywne efekty
Swiadczen zdrowotnych udzielanych przez fizjoterapeute nie sg zagwarantowane.

Zapewniono mi nieograniczone mozliwo$ci zadawania pytah dotyczgcych udzielanych $wiadczen i na
wszystkie udzielono mi wyczerpujgcych i zrozumiatych odpowiedzi oraz wyjasnien.

Znane mi sg mozliwe reakcje organizmu po udzieleniu Swiadczenia.

Akceptuje regulamin Centrum Medycznego MedSen.

Data i czytelny podpis pacjenta / opiekuna prawnego

WyraZzam Swiadomg zgode na $wiadczenie zdrowotne udzielane przez fizjoterapeute i jednocze$nie
zobowigzuje sie do niezwtocznego informowania. fizjoterapeuty o zmianach statusu zdrowia.

Data i czytelny podpis pacjenta/ opiekuna prawnego

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogdélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r. informujemy, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Centrum Medyczne MedSen siedzibg na
ul. Generafa Stanistawa Maczka 86, 15-691 Biatystok.

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu ochrony zdrowia i realizacji
Swiadczonych ustug oraz wypetnienia obowigzkéw wynikajacych z przepiséw prawa, na
podstawie art. 6 ust 1 pkt a), b) i c);

3. Gabinet gwarantuje, Ze przetwarza i bedzie przetwarza¢ Pani/Pana dane osobowe wylgcznie
w konkretnych, wyraZnych i prawnie uzasadnionych celach oraz zgodnie z obowigzujgcym
rozporzgdzeniem.

4. Podane przez Panig/Pana dane osobowe mogg zosta€ przekazane do przetwarzania
fizjoterapeucie wspotpracujgcym z gabinetem.

5. Mogg bys réwniez udostepnione organom publicznym i instytucjom uprawnionym do
z3gdania dostepu lub otrzymania danych osobowych na podstawie przepiséw prawa.



6. Podane przez Panig/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane osobom trzecim.

7. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres 5 lat liczgc od daty zakohczenia
leczenia lub od daty wycofania zgody.

8. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezbedne do $wiadczenia ustug
medycznych. W przypadku niepodania danych nie bedzie mozliwe prowadzenie leczenia.

9. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania lub
usuni€cia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z
prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

10. Posiada Pan/Pani prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, iz
przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy ogélnego
rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 .

11. Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany w tym réwniez w formie
profilowania;

WyraZzam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w szczegélnosci informacji o stanie
zdrowia, w celu Swiadczenia ustug medycznych oraz wypetniania obowigzkow prawnych cigzacych na
Centrum Medycznym MedSen.

Data i czytelny podpis pacjenta/ opiekuna prawnego
ZGODA NA PUBLIKACJE WIZERUNKU W SERWISA INTERNETOWYCH

WyraZam zgode / nie wyrazam zgody ( *wtasciwe podkre$li¢) na zamieszczenie przez Centrum
Medyczne MedSen mieszczgcego si€ na ulicy Generata Stanistawa Maczka 86, 15-691 Biatystok
mojego wizerunku, na stronie spoftecznoSciowej w serwisie Facebook w celu (np. ogloszenie wynikéw
konkursu, promocja oSrodka, itp.)

Centrum Medyczne MedSen pragnie poinformowac, Ze serwery serwisu Facebook znajdujg sie w
Stanach Zjednoczonych Ameryki, gdzie obowigzujg inne przepisy z zakresu ochrony danych
osobowych, ktére w szczegdlnosci mogg nie zapewniaé dostatecznego poziomu ochrony.

Pani/a dane zostang przetransferowane przez serwis Facebook na jego serwery w celu stworzenia
kopii zapasowej oraz w celach zwigzanych z dziatalno$cig serwisu.

Zostatem/am poinformowany/a, Ze podanie danych jest dobrowolne i przystuguje mi prawo dostepu
do tresci swoich danych oraz ich poprawienia.

Data i czytelny podpis pacjenta/ opiekuna prawnego



INFORMACJE DOTYCZACE STANU ZDROWIA PACJENTA

Wszystkie podane informacje sg objete tajemnicg i stuzg trosce o Pahstwa bezpieczenstwo. Prosze
doktadnie odpowiedzie€ na ponizsze pytania. ktdre stuzg do zebrania informacji koniecznych do
wybrania wiasciwego sposobu leczenia W przypadku trudnosci z odpowiedzig prosze pomingc¢
pytanie i wyjasni¢ watpliwosci z fizjoterapeuta.

Imie i nazwisko

o
WYBRANA ODPOWIEDZ PODKRESLIC
Czy czuje sie Pan/i ogdlnie zdrowy/a? TAK/
NIE*
Czy w ostatnich 2 latach i z jakiego powodu leczyt/a sie Pan/i w szpitalu? TAK /NIE*
Na co aktualnie sie Pan/i leczy? TAK/ NIE*
Jakie leki aktualnie Pan/i przyjmuje? (aspiryne, leki przeciwkrzepliwe) TAK /NIE*
Czy jest Pan/i uczulony/a (jeSli tak to na co) TAK / NIE*
Czy ma Pan/i sktonno$¢ do krwawien? TAK/NIE*
Czy miat/a Pan/i epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci? TAK/NIE*
Czy posiada Pan/i rozrusznik serca? TAK/NIE*

Czy choruje lub chorowat/a Pan/i na ktérgs z nastepujgcych choréb?

choroby serca (zawat mies$nia sercowego, choroba wiehcowa, wada serca, zaburzenia rytmu serca,

zapalenie mie$nia sercowego) TAK / NIE*
inne choroby uktadu krazenia (nadci$nienie, niskie ci$nienie, omdlenia, dusznosci) TAK
/NIE*

choroby naczyn krwionosnych (zylaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie korficzyn, béle podudzi przy
chodzeniu)

TAK / NIE*
choroby ptuc (rozedma, zapalenie ptuc, gruzlica, astma, przewlekle zapalenie ptuc) TAK / NIE*

choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa Zotgdka, dwunastnicy, choroby jelit) TAK/NIE*



choroby watroby (kamica, Zéttaczka, marsko$¢ watroby) TAK /
NIE*

choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek, kamica nerkowa, trudnosci w oddawaniu moczu)

TAK / NIE*
zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa) TAK / NIE*
choroby tarczycy (nadczynnos$¢, niedoczynno$é, wole obojetne) TAK /

NIE*

choroby uktadu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomnoSci, porazenia, zaburzenia
czucia, miastenia)

TAK / NIE*

choroby uktadu kostno-stawowego (bdle korzonkowe, zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, stawéw,
stany po ztamaniach)

TAK / NIE*

choroby krwi i uktadu krzepniecia (hemofilia, anemia, sktonno$¢ do wylewdw krwawych, krwawieh z
nosa, przedtuzone krwawienie po usuni€ciu z€ba)

TAK / NIE*
choroby oczu (jaskra) TAK / NIE*
zmiany nastroju (depresja, nerwica) TAK /NIE*
choroby zakazne:
zottaczka zakazna typu A
TAK/NIE*

Zottaczka zakazna typu B TAK/NIE*
zottaczka zakazna typu C TAK/NIE*
AIDS TAK/NIE*
gruzlica TAK/NIE*
ch. weneryczne TAK/NIE*
ch. reumatyczne TAK/NIE*
osteoporoza TAK/NIE*

Inne dolegliwosci?



TAK/NIE*
Kiedy i jakiego powodu byta Pani/Pan operowany?

Czy pali Pan/Pani tyton? TAK/NIE*
Czy pije Pan/Pani alkohol? TAK/NIE*
Jesli Srodki uspokajajgce, nasenne, narkotyki Pan/ Pani zazywa?

OSWIADCZENIE PACJENTA

Niniejszym o$wiadczam, Ze podane powyZej dane sg zgodne z prawdg. Wszystkie zmiany w sytuacji
zdrowotnej zobowigzuje sie zgtosiC w czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu.

Imie i nazwisko

upowazniam osobe bliskg

Imie i nazwisko

Adres
b | T TSEy4 Y 1=

N el KONTAK WY . .o e e et e
nie upowazniam

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia (podopiecznego) oraz - w przypadku $mierci - do
uzyskiwania wglgdu do dokumentacji medycznej dotyczgcej mojej osoby (podopiecznego) oraz
odpiséw, wypiséw i kopii tej dokumentacji gromadzonej i przechowywanej w Centrum Medycznym
MedSen Generata Stanistawa Maczka 86, 15-691 Biatystok.

Znam przystugujgce mi prawa pacjenta wynikajgce z Karty Praw Pacjenta i wyrazam zgode na
wykonanie wszystkich zabiegdw uzgodnionych z fizjoterapeutg tut. Centrum Medycznego.



Data Podpis Pacjenta
e Skresl nieprawidlowg odpowiedz

WyraZzam zgode / nie wyrazam zgody na przetwarzanie moich (imie i nazwisko)

danych osobowych w celach marketingowych przez Centrum Medyczne MedSen zgodnie z ustawg z
dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych. Administratorem danych osobowych jest Centrum
Medyczne Medsen.

Czytelny podpis sktadnego oSwiadczenia.



