Zgoda na przetwarzanie danych osobowych: \g (. (
)A ) g

Dane Pacjenta: Gliwicedn. ...................

i%fe]:;-h ............................................................................. AdamMed

............................................................................... Profesjonalna Rehabilitacja

ul. Piwna 17A/5, 44-100 Gliwice
tel. 796 99 18 99, NIP: 631-24-98-533

Ja, nizej podpisany wyrazam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
1 Rady UE 2016/679 z 27.04.2016 tzw RODO wyrazng zgod¢ na przetwarzanie i zbieranie moich danych
osobowych przez Gabinet Rehabilitacyjny AdamMed Adam Iwanski, ul. Piwna 17A/5 w Gliwicach w celu
korzystania z ustug medycznych, oraz na otrzymywanie za posrednictwem telefonii komorkowej informacji
dotyczacych planowanych wizyt ich zmian, jak réwniez informacji o medycznej dziatalno$ci Gabinetu
Rehabilitacyjnego AdamMed Adam Iwanski.

Jednoczesnie oswiadczam, ze moja zgoda spetnia wszystkie warunki o ktérych mowa w art. 7 RODO,
tj. przystuguje mi mozliwo$¢ jej wycofania w kazdym czasie, zapytanie o zgode zostalo mi przedstawione w
wyraznej i1 zrozumialej formie oraz poinformowano mnie o warunku mozliwo$ci jej rozliczalno$ci. Zostatem
rowniez poinformowany o tym, ze dane zbierane sg przez Gabinet Rehabilitacyjny AdamMed Adam Iwanski, o
celu ich zbierania, dobrowolnosci podania, prawie do wgladu i mozliwosci ich poprawienia oraz ze dane te nie sg
udostgpniane innym podmiotom i osobom trzecim.

Data i czytelny podpis Pacjenta

Dane prawnego opiekuna osoby niepelnoletniej, ubezwlasnowolnionej lub niezdolnej do
swiadomego wyrazania zgody:
Ja, ,zamieszkata/y w ...
102722 0 1 107 oswiadczam, ze jestem prawnym
opiekunem/ ustawowym przedstawicielem, .............cooiiiiiiii i

Data i czytelny podpis opiekuna

Zgoda pacjenta na prowadzenie terapii w gabinecie AdamMed
Wyrazam zgod¢ na przeprowadzenie badania i terapii zgodnej ze standardami fizjoterapeutycznymi.
Uzyskalem/am wyjasnienie kazdej wykonywanej czynnosci, oraz mozliwe ewentualne przeciwwskazania 1 skutki
uboczne. Jestem $§wiadom/ma, Ze czynno$ci terapeutyczne wykonywane sg zgodnie z moja wola, wiedzg i
doswiadczeniem terapeuty. Jednoczesnie oswiadczam, ze w trakcie terapii stowne wyrazenie zgody na wykonanie
technik, jest traktowane na rOwni z r¢cznym podpisem. Zgadzajac si¢ na terapi¢, wiem, ze jej skutek zalezny jest od
wspolpracy mojej z fizjoterapeuta.

Data i1 czytelny podpis Pacjenta

Zgoda na publikacje zdje¢é¢ na profilu

Ja, nizej podpisany/a, wyrazam/nie wyrazam (niepotrzebne skresli¢) zgody na publikacj¢ zdj¢¢ na profilu
Facebook i na stronie internetowej AdamMed Adam Iwanski, w celach reklamowych.

W przypadku wyrazenia zgody, mam $wiadomos$¢, ze AdamMed Adam Iwanski, w trakcie publikacji zdje¢
z postepdw terapii, nie bedzie podawat zadnych danych osobowych poza imieniem, oraz jesli jest takie zyczenie
Pacjenta, ukryje wizerunek (twarz), w celu uniemozliwienia identyfikacji przez osoby trzecie. Jednoczesnie
oswiadczam, ze moja zgoda jest dobrowolna, przystuguje mi mozliwos¢ jej wycofania w kazdym momencie, oraz
zazadania usunig¢cia zdje¢ z moja osoba 1 wizerunkiem, ze strony internetowe;j i profilu Facebook.

O Prosz¢ o zastonigcie mojego wizerunku w trakcie publikacji =~ L
Data i1 czytelny podpis Pacjenta



Wywiad przed Rehabilitacja

Schorzenie

Tak

Nie

Kiedy/okolica

Schorzenie

Tak

Nie

Kiedy/okolica

Nowotwory i stany po
usunieciu (1)

Swieze ztamania i
zwichniecia

Obecno$¢ metalowych ciat

Wady rozwojowe (np.

obcych (I) niedorozwoj zeba obrotnika)
Goraczka (I) Hipermobilnos¢

Zakrzepowe zapalenie zyt

Niewydolnos$¢ t. kregowych
(techniki rotacyjne)

Rozrusznik serca (I)

Zmiany wrodzone
(dysplazje)

Cigza i karmienie piersig

@

Osteochondroza (ch.
Zwyrodnieniowa dysku

Nadczynnos$¢ i

Zmiany jatrogenne (dhugie

niedoczynno$¢ tarczycy przyjmowanie NLPZ)

Czynny proces gruzliczy/

gruslica kosci (infekcje) Stany zapalne (RZS)
o . Zdiagnozowana

Zakazenia wirusowe i . o
Zybicze (I) niewydolnos¢ kregowo-
grzy podstawna
Cuk.rzyc.a/ Pompa Zaburzenia funkcji t. szyjnej

insulinowa

Zmiany dermatologiczne i
wypryski (I)

Tetniak aorty/tetniak (I)

Zaburzenie czucia (I)

Wypuklina lub przepuklina
krazka

Zaburzenia rytmu serca

Padaczka (I)

Zaburzenia krzepnigcia

Zespot uciskowy rdzenia

krwi (hemofilia) (I)

Zaawansowane zmiany
zwyrodnieniowe
Kompresja korzenia
nerwowego (z postgpujacymi

Nietolerancja pradu

Zakrzepy i zagrozenie
zatorami

niedowtadami
Krwotoki i tendencje do Kregozmyk
ich wystapienia (I)
Obrzeki niewiadomego Kregoszezelina
pochodzenia (I)
Miazdzyca/ zwapnienie Zawroty glowy

$cian tetnic (I)

Osteoporoza/ osteopenia

Problemy neurologiczne (zmiany metaboliczne) (1)

Kamica watrobowa i

nerkowa Igtofobia

ZAazZyWane LEKI: .. .o e

Data i1 czytelny podpis Pacjenta



