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ZGODA PACJENTA NA FIZJOTERAPIE
Fizjoterapia — Swiattolecznictwo (Sollux, Bioptron) LUX M E D ‘\

. Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody wykonanie zabiegow fizykoterapia -
swiatlolecznictwo (Sollux, Bioptron)
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Il. Opis wykonania zabiegéw fizykoterapia — Swiatlolecznictwo (Sollux, Bioptron):

1) Okolica ciata poddana zabiegom:

2) HIOSE ZADIOGOW: ... ..o oot ee et E Rt E £ bR R4 e ettt
3) Opis przeprowadzenia zabiegu:

LAMPA SOLLUX - stuzy do wykonywania zabiegéw nagrzewania z wykorzystaniem energii cieplnej emitowanej przez zaréwke. Do
lampy uzywa sie filtrow, ktére zmieniajg widmo promieniowania co ma wplyw na zdolno$¢ penetracji w gtgb skory lub tkanki podskorne;.
Lampa z filtrem niebieskim zmniejsza penetracje promieni IR i ich wiasciwosci cieplne, wzmaga dziatanie tagodzgce i przeciwbolowe

promieniowania. Filtr czerwony ogranicza skutek biologiczny do dziatania promieniowania IR oraz promieni czerwonych widzialnych.

LAMPA BIOPTRON (terapia $wiatlem spolaryzowanym) — emituje fale $wietine widzialne i spolaryzowane powyzej 95%. Swiatlo Bioptron
pozytywnie wptywa na ludzki organizm, powodujgc jego biostymulacje i wzmacniajgc funkcje obronng.

lll. Opis mozliwych powiktan po wykonaniu zabiegéow fizykoterapia — Swiattolecznictwo (Sollux, Bioptron)

IV. Oswiadczenie osdéb uprawnionych do wyrazenia zgody zabiegi fizykoterapia - s$wiatlolecznictwo

(Sollux, Bioptron)

Oswiadczenie Pacjenta o stanie zdrowia i przeciwskazaniach do wykonania zabiegéw fizykoterapia — swiatlolecznictwo
(Sollux, Bioptron)

Dane o stanie zdowia Tak Nie | Dane o stanie zdowia Tak Nie
Cukrzyca Choroba zakrzepowo-zatorowa

Nadcisnienie Przewlekta choroba tkanki fgcznej

Choroba wiencowa Wada wrodzona/uraz okotoporodowy

Zylaki podudzia Przebyty incydent neurologiczny

Choroby skory Przebyty zabieg operacyjny w ciggu ostatniego m-ca

Niewydolnos¢ krgzenia Implanty metalowe/stymulator serca

Inne
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Przeciwskazanie: Tak Nie | Przeciwskazanie: Tak Nie
Choroba nowotworowa Miazdzyca

Ostre objawy zapalne Niewydolnos¢ tarczycy

Obrzeki pochodzenia krgzeniowego Stany gorgczkowe

Zakrzepowe zapalenie zyt, zylaki, zakrzepica Czynna gruzlica ptuc

Zaburzenia krzepnigcia krwi

W przypadku zmiany stanu zdrowia lub wystgpienia ktéregokolwiek z powyzszych przeciwskazan do wykonania zabiegu fizykoterapia —
Swiattolecznictwo (Sollux, Bioptron) prosimy o poinformowanie o tym fakcie lekarza lub fizjoterapeuty.

Oswiadczam, ze =zapoznatem sie z trescia niniejszego formularza i zostalem w sposéb zrozumialy
dla mnie poinformowany o przebiegu zabiegéw fizykoterapii — sSwiatlolecznictwo (Sollux, Bioptron)
oraz dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania.

Data i podpis Pacjenta Data i podpis przedstawiciela ustawowego
Pacjenta do 18 roku zycia

Wyrazam $wiadoma zgode na przeprowadzenie .....................c...cceeenneee....... Zabiegéw fizykoterapii — Swiattolecznictwo
(ilo$¢ zabiegdéw)

(Sollux, Bioptron)

Data i podpis Pacjenta Data i podpis przedstawiciela ustawowego
Pacjenta do 18 roku zycia

V. Potwierdzam przekazanie Pacjentowi informacji o zabiegach fizykoterapii — Swiattolecznictwo (Sollux,
Bioptron) oraz wyrazenie przez Pacjenta/przedstawiciela* ustawowego swiadomej zgody na fizykoterapii —
swiattolecznictwo (Sollux, Bioptron).

Data, podpis i pieczatka lekarza/fizjoterapeuty

*niepotrzebne skresli¢



