Acordul informat al pacientului privind efectuarea activităților de fizioterapie în cadrul cabinetului de liberă practică pentru serviciile publice conexe actului medical de fizioterapie, cu instrucțiuni de completare


Acordul pacientului informat privind efectuarea activităților de fizioterapie 


I. Prealabil evaluării 
 
	1. Date pacient[footnoteRef:1] [1: Date din CI a pacientului.] 

	Nume și prenume: 

	
	Domiciliul/reședință:

	2. Reprezentantul legal al pacientului[footnoteRef:2] [2: Date din CI a reprezentantului legal. ] 

Se utilizează în cazul minorilor și majorilor fără discernământ. 
	Nume și prenume: 

	
	Domiciliul/reședință:

	
	Calitate: 



Având diagnosticul clinic[footnoteRef:3] ..................................................... și comorbiditățile[footnoteRef:4] ...............................................  și prescripția medicului de specialitate curant sau a medicului prescriptor pentru efectuarea de[footnoteRef:5] ........................................................................................................................... . [3: Diagnosticul stabilit de medicul de specialitate curant sau medicul prescriptor (nume, specialitate) conform prescripției acestuia (de ex. scrisoare medicală, bilet de trimitere, bilet de externare, plan de reabilitare).]  [4: Diagnostice secundare (dacă sunt specificate) stabilite de medicul de specialitate curant sau medicul prescriptor care reies din documentul medical cu care pacientul se prezintă.]  [5: Conform celor înscrise pe documentul medical. ] 


Declar că am prezentat fizioterapeutului doar informaţii adevărate şi îmi exprim acordul informat pentru efectuarea evaluării somato-funcţională, prin utilizarea, fără a se limita la acestea, a observaţiei, instrumentelor/tehnicilor/scalelor specifice de evaluare somato-funcțională. 
	X ................................ Data: ..../..../............. Ora: ............ 
Semnătura pacientului/reprezentantului legal care consimte informat pentru efectuarea evaluării somato-funcționale. 
	







II. Ulterior evaluării 

	3. Activități de fizioterapie  
	Da 
	Nu 

	Stabilirea nevoii de intervenţie specifică şi elaborarea planului fizioterapeutic[footnoteRef:6].  [6: Se bifează varianta aleasă cu X.] 

	
	 

	Acordarea asistenţei terapeutice şi profilactice pentru prevenirea alterării funcţiei, a limitărilor de activitate şi a restricţiilor de participare6. 
	
	 

	Aplicarea următoarelor activităţi specifice de fizioterapie, fără a se limita la acestea, conform planului fizioterapeutic6 (detaliați[footnoteRef:7]):  [7: Se detaliază conform celor înscrise în Fișa de examinare și planul fizioterapetic.] 






	
	 

	4. Au fost furnizate pacientului următoarele informaţii în legătură cu tratamentul fizioterapeutic: 
	 Da 
	Nu 

	Date despre starea de sănătate din punct de vedere funcțional6.
	
	  

	Rezultatele evaluării somato-funcționale6.  
	
	  

	Estimarea evoluției funcționale în urma fizioterapiei6. 
	
	  

	Intervenţiile, strategia și scopul activităților de fizioterapie propuse6. 
	
	  

	Beneficiile şi consecinţele activităților de fizioterapie, insistându-se asupra următoarelor6 (detaliat)[footnoteRef:8]:  [8: Se detaliază beneficiile şi consecinţele. ] 




	
	  

	Riscurile potenţiale ale metodelor/tehnicilor de fizioterapie,  inclusiv riscurile procedurale, insistându-se asupra următoarelor6 (detaliat)[footnoteRef:9]: [9: Se descriu riscurile identificate, în concordanță cu cele înscrise în Fișa de examinare și planul fizioterapetic.] 

 


	
	  

	Riscurile neefectuării fizioterapiei[footnoteRef:10]. [10: Ce se poate întâmpla dpdv al evoluției stării de sănătate dacă pacientul refuză fizioterapia.] 

	
	  

	Riscurile nerespectării recomandărilor fizioterapeutice[footnoteRef:11].  [11: Ce se poate întâmpla dpdv al evoluției stării de sănătate și al rezultatului final preconizat, dacă pacientul nu respectă indicațiile fizioterapeutice. ] 

	
	  

	5. Alte informaţii care au fost furnizate pacientului
	Da 
	Nu 

	Informaţii despre serviciile disponibile oferite în cadrul cabinetului de fizioterapie[footnoteRef:12].  [12: Se asigură că pacientul a luat cunoștință despre tipurile de servicii de fizioterapie oferite în cabinet.] 

	
	  

	Informaţii despre identitatea şi statutul profesional al personalului care îl va trata în cadrul cabinetului de fizioterapie[footnoteRef:13]. [13: Se bifează varianta aleasă cu X (mai jos se regăsește tabelul cu personalul).] 

	
	  

	Informaţii despre regulile/practicile din cabinet, pe care trebuie să le respecte[footnoteRef:14]. [14: Se bifează varianta aleasă cu X informațiile se oferă conform cu Regulamentul intern al cabinetului.] 

	
	  

	Pacientul a fost înştiinţat că are dreptul la o a doua opinie în legătură cu activitățile de fizioterapie[footnoteRef:15]. [15: Se bifează varianta aleasă cu X și în cazul în care se va apela la a doua opinie, se vor păstra documentele doveditoare.] 

	
	  

	Pacientul doreşte să fie informat în continuare despre starea sa de sănătate din punct de vedere funcțional6.
	
	  

	Pacientul a fost înștiințat că întreruperea fizioterapiei fără acordul fizioterapeutului, exonerează fizioterapeutul de orice responsabilitate6.
	
	

	Pacientul a fost înștiințat că este obligat să declare toate efectele apărute pe perioada aplicării intervențiilor fizioterapeutice, pentru monitorizarea și modificarea, dacă este cazul, a planului fizioterapeutic6.
	
	

	6. Acord pentru comunicarea datelor privind starea de sănătate
	Da 
	Nu 

	Acordul ca informațiile despre starea mea de sănătate și datele mele medicale să fie comunicate către persoanele enumerate mai jos, aceasta fiind dorința mea, pe care mi-o exprim în deplină cunoștință de cauză6.
(detaliați cu nume, prenume, telefon, grad de rudenie)




	  
 

	 


 


	Tabel cu personalul care va participa la desfășurarea activităților de fizioterapie în cadrul cabinetului 

	Nr. crt.  
	Nume și prenume  
	NRU

	1 
	
	

	2
	
	


 
Subsemnatul pacient/reprezentant legal, ............................................., declar că am înţeles toate informaţiile furnizate de către ..................(numele şi prenumele fizioterapeutului care a care a informat pacientul) şi enumerate mai sus, şi îmi exprim acordul informat pentru efectuarea activităților de fizioterapie. 
 

X ................................ Data: ..../..../............. Ora: ............ 
Semnătura pacientului/reprezentantului legal care consimte informat pentru efectuarea activităților de fizioterapie.

Subsemnatul pacient/reprezentant legal, ............................................., declar că am înţeles toate informaţiile furnizate de către .................................... (numele şi prenumele fizioterapeutului care a informat pacientul) şi enumerate mai sus, că mi s-au explicat consecinţele refuzului fizioterapiei şi îmi exprim refuzul pentru efectuarea activităților de fizioterapie. 

X ................................ Data: ..../..../............. Ora: ............ 
Semnătura pacientului/reprezentantului legal care refuză efectuarea activităților de fizioterapie. 




1
ACORDUL INFORMAT PENTRU PARTICIPAREA PACIENTULUI LA ÎNVĂŢĂMÂNT/STUDII/CERCETĂRI DIN DOMENIUL FIZIOTERAPIEI 
ÎN CADRUL CABINETULUI DE LIBERĂ PRACTICĂ PENTRU SERVICII CONEXE ACTULUI MEDICAL DE FIZIOTERAPIE[footnoteRef:16]    [16: Acest acord se completează doar în următoarele situații: învăţământul medical/studii/cercetări, care este documentat în cadrul cabinetului prin contracte, acorduri, alte dovezi. ] 


Subsemnatul, …………………………........., identificat prin CNP ........................................, îmi exprim acordul de a participa la învăţământ/studii/cercetări din domeniul fizioterapiei şi pentru ca informaţiile despre starea mea de sănătate să fie folosite, aceasta fiind dorinţa mea, pe care mi-o exprim în deplină cunoştinţă de cauză.   

Subsemnatul, ..................................................... identificat cu CNP ......................................., în calitate de reprezentant legal al pacientului (se completează în cazul minorilor sau majorilor fără discernământ) ...................................................., îmi exprim acordul pentru participarea acestuia la învăţământ/studii/cercetări din domeniul fizioterapiei şi pentru ca informaţiile despre starea sa de sănătate să fie folosite, aceasta fiind dorinţa mea, pe care mi-o exprim în deplină cunoştinţă de cauză.   

Participarea la activităţi de învăţământ/studii/cercetări din domeniul fizioterapiei a persoanelor care nu sunt capabile să îşi exprime voinţa poate fi realizată numai după obţinerea consimţământului reprezentanţilor legali şi numai în situaţia în care cercetarea respectivă este efectuată şi în interesul pacientului. 

	Semnătura pacientului/reprezentantului legal care îşi exprimă acordul  pentru participarea la învăţământ/studii/cercetări din domeniul fizioterapiei
	Data 

	  
	  



