CONSENSO INFORMATO AL TRATTAMENTO FISIOTERAPICO

lo sottoscritto

cognome nome FO mO

nato/a il

recapito telefonico:

residente/domiciliato a: C.A.P.:

via numero

ATTESTO DI AVERE RICEVUTO LE SEGUENTI INFORMAZIONI DURANTE IL COLLOQUIO PERSONALE:

Il trattamento fisioterapico consiste in una serie di sedute di terapia manuale, esercizio terapeutico, rieducazione
motoria, manipolazioni, tecniche di massaggio, utilizzo di “tape” ed eventuale applicazione di terapie fisiche o
tecnologie digitali e robotiche. Tutte le tecniche sono eseguite nel rispetto del profilo professionale, dell’evidenza
scientifica ed esclusivamente da un professionista sanitario abilitato, laureato ed iscritto all’Ordine dei fisioterapisti

| benefici attesi, rischi presunti ed eventuali complicanze o effetti collaterali del trattamento.

| comportamenti da mettere in atto onde evitare e/o limitare eventuali complicanze durante e dopo il trattamento
Possibilita di interrompere liberamente e in qualsiasi momento il trattamento.

Impossibilita a procedere nel trattamento fisioterapico in caso di mancata sottoscrizione del presente consenso
Possibilita di porre domande chiarificatrici e di aver ottenuto risposte soddisfacenti.

Firmando questo documento si accetta in modo volontario il piano terapeutico proposto.

Durante la seduta di fisioterapia, al fine dell’espletamento sia delle attivita valutative che di quelle terapeutiche,
potrebbe essere richiesto al paziente di scoprire una o piu parti del corpo; tale richiesta dovra essere precedentemente
concordata con il paziente. Eventuali rifiuti e/o limitazioni potrebbero compromettere o non rendere possibile la presa
in carico del paziente o la prosecuzione del trattamento medesimo ove gia intrapreso.

Il costo della singola seduta e del piano terapeutico proposto (preventivo).

il paziente si obbliga ad informare preventivamente, nonché in qualsiasi momento della presa in carico, il professionista
di qualsiasi stato morboso e/o patologia acuta o cronica di cui & affetto, impegnandosi a rimettergli la documentazione
comprovante le proprie condizioni di salute al fine di evidenziare eventuali controindicazioni relative o assolute al
trattamento fisioterapico. In assenza di ci0 od ove emergessero controindicazioni che in base al prudente
apprezzamento del professionista fossero ostative, quest’ultimo si riserva la facolta di non procedere con il
trattamento o di interromperlo ove gia iniziato.

di avere i requisiti e capacita giuridica e diintendere e volere per esprimere legittimamente un valido consenso.

Dopo essere stato informato sui punti di cui sopra e avendoli compresi, preso atto dell’utilita, dei limiti e delle modalita
di esecuzione del trattamento fisioterapico proposto, consapevole/i che il consenso potra essere ritirato in qualsiasi
momento e senza alcuna conseguenza, preso atto della su-estesa informativa ai sensi dell’art.13 del Reg.UE 2016/679

] ACCETTO I RIFIUTO

di sottopormi al trattamento fisioterapico previsto dal Piano Terapeutico proposto.

data Firma Paziente

Firma Fisioterapista




