,J ul. Konstantynowska 53

"\ \  TULIPANIE FIZJIOTERAPIA Grzonek, Stanistawska-KrzyZzanowska spétka jawna
~ 94-303 L6dz

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZEPROWADZENIE BADANIA PRZEZ
POCHWE I/LUB PRZEZ ODBYTNICZE

PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku oséb,
ktore nie maja nadanego numeru PESEL - rodzaj
i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢
L. . . (obejmuje jego nazwe oraz nazwe kraju, w
Imie i nazwisko Pacjenta ktorym zostat wystawiony)

Data urodzenia Ptec
Kobieta / Mezczyzna*

Imie i nazwisko oraz PESEL rodzica / przedstawiciela ustawowego / opiekuna prawnego /
opiekuna faktycznego Pacjenta, ktory nie ukonczyt lat 18 (jezeli dotyczy)

Jako (I zaznaczy¢ wtasciwe)
[IPacjent [IRodzic Pacjenta [ Przedstawiciel ustawowy Pacjenta

[IOpiekun prawny Pacjenta [1Opiekun faktyczny Pacjenta

[1 wyrazam zgode na przeprowadzenie w ramach dziatalnosci leczniczej prowadzonej przez podmiot

leczniczy Tulipanie Fizjoterapia Grzonek Stanistawska - Krzyzanowska Spotka Jawna, ul.
Konstantynowska, nr 53, 94303 t6dz, KRS: 0000802211, NIP: 7272838666, REGON: 384268446 (dalej
jako ,Tulipanie”) i udzielanych swiadczen zdrowotnych z zakresu fizjoterapii uroginekologicznej (udzielono

osobnej zgody na udzielanie $wiadczen) u Pacjenta badania ( [—hznaczyc wiasciwe):
[ przez pochwe [ EMG

[ przezodbytnicze

[ przed wyrazaniem zgody przeprowadzono rozmowe instruktazowsg i zostatem/-am poinformowany/-a o:
zakresie badania, ktére ma by¢ przeprowadzone, jego przebiegu, przeciwwskazaniach, zaniechaniu
przeprowadzenia badania, mozliwych do przewidzenia objawach towarzyszgcych wykonywaniu badania, a
takze zaktadanych i przewidywanych skutkach wykonania badania.

[1 o$wiadczam, ze udzielitam/-em wyczerpujgcych i prawdziwych informacji co do mojego stanu
zdrowia/stanu zdrowia Pacjenta*. O wszelkich zmianach w stanie zdrowia zobowigzuje sie powiadomic
fizjoterapeute.

Migjscowosd, data i czylelny podois Migjscownss, dales | czylelny podpis Pagienta
Pacjenta mafoletniego, kidry ukorczyl 16 patnolatniego Ia.!.':n rodzica, pfzcdsrawflc.‘c!a
rok 2ycia, a nie ukoriczyf lat 18 ustawowego, opiekuna prawnego, omekuna

fakiycznego Pagjenta matoleiniego, kidry nie

* Niepotrzebne skresli¢ ukoriczy! lat 18



