INFORMOVANY SOUHLAS S
POSKYTNUTIM
FYZIOTERAPEUTICKE PECE

UDAJE O KLIENTOVI

o JMENO0 a PFIJMENI: .....ccoooviiiiiiiiiiicceee e
o Datum NATOZEI: .......ooovviiiiiiiiiiiiiiieece e e
o BYdIiStE: ..o

0 TlefOM: ...

POSKYTOVATEL:

e Jméno a prijmeni: Bc. Veronika Ruzickova

o ICO:21428131

e Odborna zpusobilost: Fyzioterapeut zptsobily k vykonu povolani bez odborného
dohledu (§ 24 zékona ¢. 96/2004 Sb.)

o Kontakt: +420 732 515 352, veronika@fyzioterapiedoma.cz

1. PREDMET A POVAHA SLUZBY

Poskytovatel poskytuje zdravotni sluzby v oboru fyzioterapie formou mobilni péce (ve
vlastnim socidlnim prosttedi klienta). Tato péce zahrnuje kineziologicky rozbor, diagnostiku
pohybového aparatu, manualni techniky, 1é¢ebnou télesnou vychovu a odborné poradenstvi.

2. INDIKACE PECE A PRAVNI RAMEC

Klient bere na védomi, Ze fyzioterapeut s odbornou zptsobilosti vykonava péci na zékladé
diagnozy a indikace stanovené lékatrem.

Klient prohlasuje, Ze:

o Ptedlozil fyzioterapeutovi 1ékarskou zpravu / doporuceni k nahlédnuti.

e 'V pfipad¢ absence Iékaiského doporuceni zada o poskytnuti péce v rezimu
preventivnim nebo rekondi¢nim, a to na vlastni zodpoveédnost a zadost.

e Byl seznamen s tim, Ze fyzioterapeut si vyhrazuje pravo osetfeni odmitnout, pokud
vyhodnoti stav klienta jako kontraindikovany pro fyzioterapii, a v takovém ptipadé
doporuci navstévu lékare.

3. PRUBEH TERAPIE A RIZIKA

o Fyzioterapeut se zavazuje provadét terapii v souladu se sou¢asnymi poznatky védy
(lege artis).

o Klient byl informovan, Ze po terapii miize dojit k doCasné reakci téla (inava, svalova
bolest, mirné zhorSeni symptomit), kterd obvykle odezni do 48 hodin.

o Klient je povinen ihned hlésit jakoukoliv nevolnost, bolest nebo zménu stavu béhem
oSetfeni.



4. STORNO PODMINKY A PLATEBNi PODMINKY

o Cena za terapii je stanovena dle aktudlniho ceniku poskytovatele.

o Platba probiha v hotovosti, pfevodem na ucet, nebo ptes QR kdd po skonceni oSetieni.

e Storno: Klient se zavazuje zruSit domluveny termin nejpozdéji 24 hodin predem. Pii
pozdéjSim zruseni nebo neumoznéni vstupu do objektu je poskytovatel opravnén
uctovat storno poplatek ve vysi 50 % ceny sjednané sluzby.

5. OCHRANA OSOBNICH UDAJU (GDPR)

Klient souhlasi se zpracovanim osobnich a citlivych udaji (zdravotni stav) pro ucely vedeni
zdravotnické dokumentace. Poskytovatel se zavazuje k naprosté ml¢enlivosti. Udaje nebudou
poskytnuty tfetim strandm bez souhlasu klienta, s vyjimkou pfipadil stanovenych zdkonem.

[ ] SOUHLASIM se zpracovanim mych osobnich tdaji a idaji o zdravotnim stavu pro
ucely vedeni dokumentace.

6. SOUHLAS KLIENTA
Svym podpisem stvrzuji, ze:

e Jsem byl/a srozumiteln¢ informovan/a o postupu, cilech a rizicich terapie.

e M¢l/a jsem moznost klast otazky a bylo mi na né odpovézeno.

e Nezamlcel/a jsem Zadné dulezité informace o svém zdravotnim stavu (zejména
téhotenstvi, onkologick4a onemocnéni, akutni zanéty, srde¢ni onemocnéni).

e S poskytnutim péce za vySe uvedenych podminek dobrovolné souhlasim.

Podpis klienta (u nezletilych zdkonny zastupce): ......coevvveeevieeriiieeniieeeiee e
Podpis a razitko fyzioterapeuta: ...........ccecvevieeciieniieecieenieeieeenn.
Udaje o nahliZzené 1ékaiské zpravé / doporuéeni:

o Vystavil (IKaf/PraCcoVISIE): ....iiriiiriieiieiieeie ettt et e
o Datum VYdAnT ZPTAVY: ...oeiiiiieiiieeeiie ettt ettt e re et

o Diagndza (KOA/SIOVIE): ...cooiiiiiiiiieieciee e

o Klicové ndlezy a doporuceni lékate:

Prohlaseni fyzioterapeuta:

e a) Na zéklad¢ nahlédnuti do vySe uvedené dokumentace a vlastniho kineziologického
rozboru stanovuji terapeuticky plan.

e b) Klient Iékatfskou zpravu nepiedlozil — péCe je poskytovana v rezimu prevence /
edukace / rekondice.

Vo dNe: .o Podpis terapeuta: .....................
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