
 

 
 

OŚWIADCZENIE O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZEPROWADZENIE BADANIA PRZEZ 
POCHWĘ I/LUB PRZEZ ODBYTNICZE 

  
 
​

Jako ( □ zaznaczyć właściwe) 

□Pacjent      □Rodzic Pacjenta      □Przedstawiciel ustawowy  Pacjenta    

□Opiekun prawny  Pacjenta   □Opiekun faktyczny  Pacjenta  
 

□ wyrażam zgodę na przeprowadzenie w ramach działalności leczniczej prowadzonej przez podmiot 
leczniczy Tulipanie Fizjoterapia Grzonek Stanisławska - Krzyżanowska Spółka Jawna, ul. 
Konstantynowska, nr 53, 94303 Łódź, KRS: 0000802211, NIP: 7272838666, REGON:  384268446 (dalej 
jako „Tulipanie”) i udzielanych świadczeń zdrowotnych z zakresu fizjoterapii uroginekologicznej (udzielono 
osobnej zgody na udzielanie świadczeń) u Pacjenta badania (      zaznaczyć właściwe): 
 
​ ​     przez pochwę​ ​ ​ ​  EMG 
​  
​ ​  
​ ​     przezodbytnicze​ ​  

□ przed wyrażaniem zgody przeprowadzono rozmowę instruktażową i zostałem/-am poinformowany/-a o: 
zakresie badania, które ma być przeprowadzone, jego przebiegu, przeciwwskazaniach, zaniechaniu  
przeprowadzenia badania, możliwych do przewidzenia objawach towarzyszących wykonywaniu badania, a 
także zakładanych i przewidywanych skutkach wykonania badania. 
 

□ oświadczam, że udzieliłam/-em wyczerpujących i prawdziwych informacji co do mojego stanu 
zdrowia/stanu zdrowia Pacjenta*. O wszelkich zmianach w stanie zdrowia zobowiązuję się powiadomić 
fizjoterapeutę.  
 
 

  

                                 
​  ​               
 

 

* Niepotrzebne skreślić 
 

Imię i nazwisko Pacjenta 

PESEL, jeżeli został nadany, w przypadku osób, 

które nie mają nadanego numeru PESEL - rodzaj 

i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość 

(obejmuje jego nazwę oraz nazwę kraju, w 

którym został wystawiony) 

  

Data urodzenia  Płeć  

 Kobieta / Mężczyzna* 

Imię i nazwisko oraz PESEL rodzica / przedstawiciela ustawowego / opiekuna prawnego / 

opiekuna faktycznego Pacjenta, który nie ukończył lat 18 (jeżeli dotyczy)  

 
 
 
 
 
 


