1. Identifikace zdravotnického zarizeni
Nazev zarizeni: FYZIONE
Adresa: Sady 28.fijna 682/5, Bfeclav 690 02
IC: 230 58 234
Kontakty: Telefon: 734 61 33 55
E-mail: fyzioterapie@fyzione.cz
Web: www.fyzione.cz
2. Identifikace pacienta

Jméno a pfijmeni: ...
Datum narozeni / RC: ...,

Adresa

BYAIStE: oo

Telefon: e,

E-mail:

(vypInéni kontaktnich udaju je dobrovolné a slouzi ke komunikaci ohledné poskytovanych sluzeb)

3. Informace o poskytovanych sluzbach

Ve zdravotnickém zafizeni FYZIONE jsou poskytovany odborné sluzby v oblasti fyzioterapie podle
aktualné platné legislativy a na zakladé indikace Iékafe nebo pfimého pfistupu (pfimy pFistup je
mozny v rozsahu stanoveném zakonem a vyhlaskami).

3.1 Cil fyzioterapie

Podpora a obnova pohybovych funkci
Zmirnéni bolesti
Prevence recidiv
Obnova sobéstacnosti a kvality Zivota

3.2 Fyzioterapeutické postupy

4. Mo

Diagnostické a vySetiovaci postupy (komplexni kineziologicky rozbor pohybového aparatu,
vySetfeni na podoskopu).

Kinezioterapie dle vstupni diagnostiky (akralni koaktivaéni terapie, respiracni fyzioterapie,
propriofoot concept, mékké a mobilizacni techniky).

doplfiujici postupy (tape, silikonové barkovani).

zna rizika a komplikace

Ackoli jsou fyzioterapeutické metody povazovany za bezpe&né, mohou se v nékterych pfipadech
vyskytnout:

Pfechodné zhorSeni obtizi

Bolestivost oSetfenych oblasti

Riziko alergické reakce na pouzité materialy (napf. tejpovaci paska)
tlakové otisky po terapii silikonovymi barikami



O vsech specifickych rizicich budete pfedem individualné pouceni.

5. Prava pacienta
Jako pacient/pacientka mate pravo:

e byt pIné a srozumitelné informovan/a o navrzené Iécbé, jejim prabéhu, ucelu, rizicich i
alternativach,

klast doplfujici otazky a Zadat o dalSi vysvétleni,

kdykoli svlj souhlas odvolat, a to i bez udani davodu,

nahlizet do zdravotnické dokumentace vedené o VaSi osobé,

zvolit si jiného poskytovatele zdravotnich sluZeb,

podat stiZnost nebo podnét, pokud se domnivate, Ze doslo k pochybeni.

Veskeré poskytovani péce se Fidi zakonem €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, a zakonem ¢.
89/2012 Sb., ob&ansky zakonik.

6. Prohlaseni pacienta
Prohlasuji, ze:

Prohlasuji, ze jsem pravdivé informoval(a) fyzioterapeuta o svém zdravotnim stavu a jsem si
védom(a) nasledkul zatajeni nebo neposkytnuti vSech relevantnich informaci.

Samotny zplsob vedeni fyzioterapeutické [éCby ponechavam na fyzioterapeutovi po vzajemné
domluvé. Mam vsak pravo klast doplriujici otazky o dalSich postupech fyzioterapeutické 1é¢by, vyjadrit
se nim a pfipadné je odmitnout.

Jsem byl/a srozumitelné informovan/a o povaze a Ucelu fyzioterapeutické péce, ktera mi bude ve
FYZIONE poskytovana.

Byl/a jsem poucen/a o moznych rizicich i alternativach 1éCby.
Mél/a jsem moznost klast otazky a vSechny mi byly srozumitelné zodpovézeny.
Tento souhlas udéluji dobrovolné a bez natlaku.

Souhlasim se zpracovanim a uchovavanim svych osobnich udajd v rozsahu nezbytném pro
poskytovani zdravotnich sluzeb.

7. Podpisy

Podpis pacienta: ....................cc
(v pfipadé nezletilého pacienta: podpis zakonného zastupce)

Jméno a podpis poskytovatele péce (fyzioterapeuta):

[Otisk razitka FYZIONE]
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