Dane gabinetu: SOMATERA, ul. Mickiewicza 57, 05-220 Zielonka
ZGODA NA PRZEPROWADZENIE BADANIA
Szanowna Pacjentko, Szanowny Pacjencie,

Problem, z ktérym zgtosita sie Pani/zgtosit sie Pan do swojego fizjoterapeuty jest problemem intymnym,
ktdrego przyczyng jest zaburzenie funkcjonalne dna miednicy. Konieczna jest doktadna i profesjonalna
diagnostyka, w celu postawienia wtasciwego rozpoznania, ktére z kolei pozwoli stworzy¢ odpowiedni
program terapeutyczno — treningowy dostosowany do Pani/Pana indywidualnych potrzeb. W celu
zapewnienia jak najlepszej terapii, Pani/Pana fizjoterapeuta powinien przeprowadzi¢ badanie przez
pochwowe i/lub przez odbytnicze. Tylko dzieki temu mozliwe bedzie stworzenie najlepszego programu
terapeutycznego, udzielenie rzetelnych informacji terapeutycznych oraz przeprowadzenie kontroli postepow
procesu powrotu do zdrowia i sprawnosci. Z tych samych powoddw moze takze zaistnie¢ potrzeba
uzupetnienia badania o badanie aparaturowe.

Ze wzgledow natury prawnej prosimy o pisemne wyrazenie zgody na badanie przez pochwowe i/lub przez
odbytnicze.

Zgoda na badanie oraz potwierdzenie odbycia rozmowy instruktazowej.

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia. O
wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomi¢ fizjoterapeute. W okresie
wykonywania badania korzystam / nie korzystam z innych $wiadczen z zakresu fizjoterapii (w przypadku
korzystania prosze wymienic rodzaje swiadczen.......ccccceeevvvieeeiiciiiieeennns )

Fizjoterapeutka/Fizjoterapeuta (imie i NAzZWisko) .....cccccevvviieiiiii i przeprowadzit/a ze mna
osobistg rozmowe, podczas ktérej:

e Otrzymatam/tem wszystkie niezbedne informacje dotyczace badania - przez pochwowego/przez
odbytniczego i je zrozumiatem.

e Otrzymatam/tem wszystkie niezbedne informacje o przeciwskazaniach oraz o ryzyku i mozliwosci
wystgpienia powikfain zwigzanych z przeprowadzonym badaniem zgodnie z zatgcznikiem nr ..... i je
zrozumiatem.

e Miatam/miatem mozliwos¢ zadania wszelkich pytan i zrozumiatem udzielone mi odpowiedzi.

e 7Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na co miatam/em wystarczajaca ilo$¢ czasu.

e Zgodzitam/tem sie na ewentualne przeprowadzenie u mnie badania aparaturowego.

e Aparatura oraz jej zastosowanie zostato mi wyjasnione oraz pokazane.

e Nie miatam/tem i nie mam zadnych wiecej pytan.

Powyzsze zasady przeczytatem/-am i zrozumiatem/-am,. Zostatem/-am poinformowany/-a o alternatywnych
mozliwos$ciach badania. Zostatem/-am poinformowany/-a o ryzyku towarzyszgcym innym metodom badania
i konsekwencjach wynikajgcych z zaniechania badania.



ZABIEGI WYKONYWANE DROGA DOPOCHWOWA:

- Badanie i ocena funkcjonalna miesni dna miednicy

- Mobilizacja struktur miesniowo — powieziowych

- Mobilizacja uktadu nerwowego (nerw sromowy)

- Elektrostymulacja

- Biofeedback (emg, usg, przyrzady do biofeedbacku np. educator)
- Dobdr pessara

- Mobilizacje wisceralne

- Mobilizacja blizn po zabiegach chirurgicznych, epizjotomii

- Detonizacja i aktywacja poszczegdlnych grup miesniowych

MOZLIWE DOLEGLIWOSCI ZWIAZANE Z TERAPIA PRZEZ POCHWE:

- Bolesnos¢, tkliwosc okolicy badanej
- Dolegliwosci bélowe okolicy podbrzusza
- Podraznienie $luzéwki pochwy

- Przejsciowo zwiekszona ilos¢ wydzieliny
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