Imię i nazwisko………………………………………………………………………………………...

Data i miejsce urodzenia: …………………………………………

	PESEL:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Adres zameldowania: ...............................................................................................................................

Oddział wojewódzki NFZ…………………………………………………………………

Numer kontaktowy:………………………………………………………
1. Oświadczam, iż w tym samym czasie nie korzystam z innej poradni udzielającej świadczeń 

 
w zakresie rehabilitacji leczniczej w ramach  NFZ.

W przypadku odmowy sfinansowania przez NFZ świadczeń udzielonych mi w Niepublicznym Zakładzie Rehabilitacji Leczniczej Rehabilitacja przy Ostrobramskiej z uwagi na wskazane wyżej okoliczności, zobowiązuję się pokryć w pełni koszt ich realizacji, zgodnie z obowiązującym w placówce cennikiem usług, na podstawie imiennej faktury, w terminie 14 dni od daty jej otrzymania. 

…………………………………..
(podpis pacjenta)
2. Oświadczam, że upoważniam ……………………………..…………….....(imię, nazwisko) zamieszkałą/ zamieszkałego ……………………………………………… (adres) ……………………………..(telefon) do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia oraz udzielonych mi świadczeniach zdrowotnych, a także dokumentacji medycznej dotyczącej mojej osoby.
…………………………………..
(podpis pacjenta)
3. wyrażam zgodę na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego świadczenia zdrowotnego, na zasadach określonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
…………………………………..
(podpis pacjenta)
4. Dla celów niezbędnych do realizacji procesu terapeutyczno - leczniczego w ramach realizacji umowy z NFZ wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych koniecznych do prowadzenia dokumentacji. (Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych - tekst jednolity: Dz. U. Z 2002, Nr 101, poz.926, ze zm.). Zostałem poinformowany o prawie dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji , uzupełniania i poprawiania.
…………………………………..
(podpis pacjenta)
5. Oświadczam, że zostałem poinformowany o konieczności uprzedzania o nieobecności na
24 godziny przed zaplanowanymi zabiegami. Nie poinformowanie o nieobecności i nie odwołanie zabiegów skutkuje skreśleniem z kolejki oczekujących pierwszego dnia zabiegowego. Nie ma możliwości odrabiania zabiegów. W miarę możliwości placówki istnieje możliwość zmienienia godziny w konkretny dzień po uzgodnieniu z fizjoterapeutą i rejestracją.
…….……………………………………….
(Data i podpis pacjenta)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	    PESEL:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Imię i nazwisko……………………...
KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY
	Czy kiedykolwiek stwierdzono u Pani/Pana:


	TAK
	NIE

	chorobę nowotworową
	
	

	nadciśnienie tętnicze
	
	

	zawał
	
	

	cukrzycę
	
	

	osteoporozę
	
	

	choroby układu oddechowego (astma, gruźlica lub inne)
	
	

	zaburzenia psychiczne
	
	

	zakrzepicę żył głębokich
	
	

	udar
	
	

	padaczkę (epilepsja)
	
	

	choroby zakaźne (HIV, HCV, HBV)
	
	

	choroby skóry
	
	

	choroby żołądka
	
	

	choroby nerek
	
	

	Czy posiada Pani/Pan zespolenia kości, endoprotezy, metalowe implanty, stymulator serca? Jeśli tak, to proszę wymienić.
	
	

	**Czy jest Pani w ciąży?
	
	


OŚWIADCZENIE PACJENTA:

Oświadczam, że udzielone przeze mnie odpowiedzi są prawdziwe i kompletne oraz zgodne z posiadaną wiedzą i przekonaniem. Ponadto przyjęłam/przyjąłem do wiadomości, że w przypadku podania przeze mnie nieprawdziwych informacji „Rehabilitacja Przy Ostrobramskiej”” nie ponosi odpowiedzialności za ewentualnie wyrządzone szkody wynikające z wprowadzania pracownika w błąd.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celu archiwizacji baz pacjentów (zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych, t.j. Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 z późń. zm.).

Data i podpis pacjenta:

