Zgoda na zastosowanie techniki terapeutycznej suchego igtowania

Imig i Nazwisko Pacjenta: ........ccccovvimuiiiiiiioiii s e

lub imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego: ..........ccooveiiiniincn

Oswiadczam, ze:

1.

zostaly mi przekazane wszelkie informacje dotyczace techniki terapeutycznej suchego igtowania, a w
szczegolnosci informacije o] jej celu, przebiegu, jak réwniez dajgcych
sie przewidzie¢ nastepstwach jej wykonania albo zaniechania, a takze o alternatywnych metodach
diagnostycznych, leczniczych, ich skutkach oraz ze je zrozumiatem.

otrzymatem zadowalajgce odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania
i zrozumiatem udzielone mi odpowiedzi,

zapoznatem sie ze szczegblowg pisemng informacjg pt. ,.SUCHE IGEOWANIE — INFORMACJA DLA
PACJENTA”,

jestem $wiadomy wskazanych dziatan niepozgdanych oraz mozliwych komplikacji, jak rowniez
przeciwwskazan dotyczgcych mozliwosci zastosowania wskazanej techniki,

oswiadczam, iz nie wystepujg u mnie przeciwwskazania do zastosowania techniki suchego igtowania
wskazane w informacji ,SUCHE IGLOWANIE - INFORMACJA DLA PACJENTA” oraz inne
przedstawione mi przez fizjoterapeute w zwigzku z dokonywanym wywiadem na temat mojego zdrowia,
rozumiem, ze technika suchego iglowania jest wykonywana w ramach postepowania rehabilitacyjnego i
Ze musze stosowaé sie do instrukcji podanych przez fizjoterapeute. Warunkiem dobrego wyniku
zastosowanej techniki jest prawidlowo przeprowadzona rehabilitacja pod kierunkiem wyszkolonego

fizjoterapeuty.

Obszar ciafa, na ktérym zostanie wykonany zabieg oraz inne uwagi fizjoterapeuty:

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na zastosowanie techniki suchego igtowania.

Data i czytelny podpis skiadajgcego o$wiadczenie



