COLUMNA MEDICA KARTA PACJENTA - FORMULARZ WSTEPNEJ KWALIFIKACJI DO FIZJOTERAPII

Prosze uwaznie przeczyta¢ karte pacjenta. Doktadne informacje pozwolg zakwalifikowaé Panstwa do leczenia
w Columna Medica i utozy¢ najlepszy program rehabilitacyjny. Prosze wypemi¢ dokument uzupetniajgc luki,
lub wybierajgc jedng z podanych odpowiedzi. Dziekujemy.

Imie i Nazwisko

Adres

Miasto kod pocztowy
PESEL numer telefonu
Adres e-mail

Data urodzenia wiek

Miejsce urodzenia

Pteé wzrost ___ waga

Jaki charakter bedzie miat Panstwa pobyt w Kilinice:
O Profilaktyczny, nie mam zadnych dolegliwo$ci bélowych. O Dorazny, z dolegliwo$ciami bolowymi.

Czy posiadajg Panstwo aktualne (nie starsze niz rok) badania obrazowe dotyczace czesci narzadu ruchu,
ktéra ma by¢ objeta procesem rehabilitacji?

[ TAK (prosimy o zabranie ze soba powyzszej dokumentacji) [] NIE

Czy w ciggu ostatnich 5 lat przechodzili Panstwo chorobe nowotworowg*

[ Tak- prosze poda¢ date i rodzaj leczenia (chemia/ radioterapia/ operacja)

O Nie
Prosze krétko opisac¢ swéj aktualny stan zdrowia:

Choroba podstawowa/ wypadek (rok) zabieg operacyjny (rok)

Choroby wspdtistniejgce (np.: choroby serca, nerek, nowotworowe, inne)

Elementy metalowe w ciele (zastawki, rozrusznik, stenty, implanty, protezy, metalowe, sruby w kosciach)

Rehabilitacja prowadzona bedzie:
Przed zabiegiem operacyjnym O Kontynuacja rehabilitacji

O po zabiegu operacyjnym O Inne(prosze wymiennic jakie):
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Czy potrzebuje Pan/Pani pomocy w czynnosciach dnia codziennego,
takich jak: spozywanie positkow, ubieranie sie, wstawanie, siadanie?

[ Jestem samodzielny/a we wszystkich czynnosciach

O Tak potrzebuje pomocy w niektorych czynnosciach, takich jak:

Czy potrzebuje Pan/Pani pokoju dostosowanego dla oséb niepetnosprawnych ?

O Tak (t6zko ortopedyczne, naktadka na sedes, uchwyty przy toalecie) O Nie
Czy potrzebuje Pan/Pani pomocy przy zabiegach higieny osobistej ?
O Potrzebuje catkowitej pomocy O Nie potrzebuje pomocy

O Tak, potrzebuje pomocy w niektorych czynnosciach, takich jak:

Czy moze Pan/Pani poruszac sie samodzielnie?

O Tak [J Moge przejs¢ samodzielnie okoto metrow O Nie
Czy porusza sie Pan/Pani z pomoca:

O Kul O wozka O Laski (O Chodzika

Czy przyjmuje Pan/Pani aktualnie leki?

O Tak O Nie Prosze wymienic jakie:

Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce?

O Tak O Nie

Czy stosuje Pan/Pani diete?

O Tak O Nie Prosze wymienic jaka:

Prosimy o wyboér jednej z podanych diet wstepnych, ktora bedzie obowigzywata do momentu utozenia
indywidualnego jadtospisu (dotyczy Pacjentow stosujgcych diete - ustuga dodatkowa ptatna ).

O dietawstepna [ dieta wstepna (O dieta wstepna (O dieta wstepna
ogolna lekkostrawna weganska bezglutenowa

Skad dowiedzieliscie sie Panstwo o klinice?

Prosimy podac przyblizony czas przyjazdu.

O PRzYJAZD DO GODZINY 15.00 O PRzYJAZD PO GODZINIE 15.00
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Dodatkowe informacje, o ktorych chciatby nas Pan/Pani poinformowac:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez COLUMNA MEDICA Sp. z 0.0. sp. kom 98-100 task,
ul Wakacyjna 8; w rozumieniu Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. O ochronie danych osobowy (Dz. U. Nr 101 poz. 926 z 2002 r.
z pbzniejszymi zmianami) w celach zwigzanych z leczeniem i profilaktyka medyczng. Zostatem poinformowany o przystugujgacych
mi uprawnieniach m.in. do wgladu i aktualizacji moich danych.

data _________  podpis pacjenta

*Aktywne choroby nowotworowe stanowig przeciwwskazanie do zabiegéw fizykalnych i masazu leczniczego, wobec czego pakiet
moze zostac¢ zredukowany bez zwrotu kosztow.
Prosimy o zaswiadczenie od lekarza prowadzacego (onkologa) o braku przeciwwskazan do podjecia rehabilitacji.

*W przypadku zatajenia informacji o chorobie nowotworowej lub innej, ktéra moze by¢ przeciwskazaniem do prowadzenia terapii
moze skutkowac zmiang pakietu bez zwrotu réznicy kosztdw wynikajgcych ze zmiany zabiegow.

W przypadku jakichkolwiek objawdw zakazenia Covid-19 w dniu przyjazdu mozemy odstgpi¢ od realizacji pobytu,
Z przeniesieniem go na inny termin. W przypadku objawéw w trakcie pobytu mozemy odstgpi¢ od wykonania zabiegow,
z przeniesieniem pobytu na inny termin.



OSWIADCZENIE PACJENTA O PRAWDZIWOSCI PRZEKAZYWANYCH INFORMACJI

Niniejszym oswiadczam, iz:

1.wszelkie informacje podane w procesie kwalifikacyjnym do leczenia rehabilitacyjnego, w szczegélnosci w niniejszym formularzu wstepnej
kwalifikacji do fizjoterapii, a dotyczgce mojego stanu zdrowia/stanu zdrowia pacjenta, ktérego jestem przedstawicielem ustawowym
/opiekunem faktycznym, sg w petni prawdziwe;

2.nie zataitem/am zadnych okolicznosci dotyczgcych mojego stanu zdrowia/ stanu zdrowia pacjenta, ktérego jestem przedstawicielem
ustawowym/opiekunem faktycznym;

3.zostatem poinformowany o mozliwosci braku podjecia leczenia oraz mozliwosci odstgpienia od leczenia przez lekarza w przypadku utraty
zaufania do pacjenta i przedstawianych przez niego istotnych informacji, w szczego6lnosci dotyczacych stanu zdrowia, majgcych wplyw
na bezpieczenstwo procesu leczenia.

podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

podpis osoby sktadajgcej wyrazenie zgody dzien, miejscowos¢

KLAUZULA INFORMACYJNA

Na podstawie art. 13 ust. 1 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s06b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych (ogélne rozporzadzenie
o ochronie danych), zwane dalej RODO, informuje Pania/Pana, ze:

» Administratorem Pani/a Danych jest: COLUMNA MEDICA sp. z o0.0. sp. k. z siedziba: ul. Wakacyjna 8, 98-100 task
» Dane kontaktowe Administratora Danych: kontakt@columnamedica.com
» Pani/Pana dane bedg przetwarzane w celu: Wypetnienia formularzu wstepnej kwalifikacji do fizjoterapii i pozniejszego leczenia.
» Podstawg do przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest: Udzielona przez Panig/Pana zgoda.
* Informacja o przekazywaniu danych do innych podmiotéw: Pani/Pana dane nie sg przekazywane innym podmiotom niewymienionym
w przepisach prawa. Pani/Pana dane nie sg przekazywane do zadnego panstwa trzeciego, ani do organizacji miedzynarodowe;.
» Okres przechowywania danych: Pani/Pana dane bedg przechowywane do momentu wycofania zgody.
* Ma Pani/Pan prawo do: Pani/Pana dane bedg przechowywane do momentu wycofania zgody.
1. dostepu do swoich danych oraz mozliwos¢ ich sprostowania,
2. usuniecia lub ograniczenia przetwarzania swoich danych,
3. wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,
4. przenoszenia danych,
5. cofniecia zgody na przetwarzanie danych,
6. wniesienia skargi do organu nadzorczego.
» Podane przez Panig/Pana dane sg: Przetwarzane na podstawie udzielonej zgody. Nie podanie danych skutkuje brakiem mozliwosci
zakwalifikowania Pani/a do fizjoterapii oraz pézniejszego leczenia.
* Pani/Pana dane: Nie podlegajg zautomatyzowanemu systemowi podejmowania decyzji ani profilowaniu.

WYRAZENIE ZGODY

Administratorem Danych jest: COLUMNA MEDICA sp. z 0.0. sp. k. z siedziba: ul. Wakacyjna 8, 98-100 task. Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a,
art. 7, art. 8 ROZPORZADZENIA PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO | RADY (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) wyrazam/nie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu
wypetnienia formularzu wstepnej kwalifikacji do fizjoterapii oraz p6zniejszego leczenia.

Zgodnie z art. 7 ust. 3 ROZPORZADZENIA PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO | RADY (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony o0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) zostatem/am poinformowany/a o prawie do wycofania zgody w dowolnym
momencie. Nie wptynie to jednak na zgodno$¢ z prawem przetwarzania w okresie od momentu wyrazenia zgody do chwili jej wycofania.

podpis osoby sktadajgcej wyrazenie zgody



