REGULAMIN REHABILITACJI CENTRUM MEDYCZNEGO DR SMOLKA

1.ZASADY OGOLNE

1. Pacjent zglaszajacy si¢ na terapi¢ zobowigzany jest do poddania si¢ lekarskiej wizycie diagnostycznej
kwalifikujacej do terapii oraz okazania posiadanej dotychczasowej dokumentacji medycznej. Jesli w trakcie
terapii u pacjenta wystapity istotne zmiany w stanie zdrowia, pacjent byt hospitalizowany, miat wykonywane
istotne dodatkowe badania diagnostyczne lub przeprowadzone konsultacje lekarskie, jest zobowigzany do
dostarczenia wynikow tych badan badZ konsultacji lub innej dokumentacji medycznej. Jest to istotne zarowno
dla bezpieczenstwa pacjenta jak i dla uzyskania optymalnych efektéw terapii.

2. Pacjent ma obowiazek zapoznania si¢ z niniejszym regulaminem oraz przestrzeganie zapisanych w nim
przepisow.

3. Pacjent ma obowigzek zachowywac¢ si¢ kulturalnie oraz zyczliwie w stosunku do innych chorych i personelu.

4. Pacjent ma obowigzek szanowaé mienie nalezace do Centrum Medycznego i odpowiada¢ za ewentualne
wyrzadzone szkody. Za ewentualne szkody na mieniu wyrzadzone przez dzieci odpowiadaja
rodzice/opiekunowie.

5. W trakcie korzystania z ustug fizjoterapeutycznych obowiazuje strdj sportowy lub inny wygodny
umozliwiajacy prowadzenie terapii lub ¢wiczen.

6. Prosimy o przybywanie 10 minut przed rozpoczeciem wizyty w celu przebrania si¢. Na salach kinezyterapii
obowiazuje zakaz wchodzenia w okryciu wierzchnim oraz obuwiu, rowniez opiekundéw dzieci. Do dyspozycji
pacjentow sa wieszaki w poczekalni oraz zamykane na klucz szafki w szatni.

7. Zajecia/terapic odbywaja si¢ punktualnie o wyznaczonej godzinie, spoéznienie powoduje skrocenie wizyty o
czas spoznienia.

8. Terminy wizyt ustala wylgcznie rejestracja, ustalanie wizyt u terapeuty nie jest mozliwe.
9.Wizyty jednorazowe sg potwierdzane przez rejestracj¢ w dniu poprzedzajacym terapie do godziny 19.00.

10. W przypadku nie pojawienia si¢ na wizycie zaplanowanej i uprzednio potwierdzonej, korzystanie z dalszych
ushug centrum mozliwe bedzie po pokryciu pelnych kosztow wizyty (Centrum Medyczne wystawi rachunek).

11.Za bezpieczenstwo dzieci na terenie Centrum Medycznego przed i po zakonczonej terapii odpowiadaja
rodzice. Za bezpieczenstwo dziecka w trakcie zaje¢ odpowiada terapeuta.

12.Rodzice majg prawo przebywaé na sali kinezyterapii w trakcie prowadzonych zaje¢, wykonywac fotografie
oraz filmowa¢ instruktaz ¢wiczen do domu. Filmowanie przebiegu catej terapii nie jest mozliwe. W przypadku
obecnosci innych pacjentdéw na sali, zakazane jest ich filmowanie/fotografowanie.

HWIZYTY CYKLICZNE

1.Istnieje mozliwos¢ zapisania pacjenta na wizyty cykliczne tzn. wizyty indywidualne zaplanowane na pewien
okres czasu (np. miesigc, rok) o statej godzinie ustalonego dnia/dni kazdego tygodnia do danego fizjoterapeuty.

2.Pacjent przy zapisywaniu si¢ otrzymuje pisemne potwierdzenie ustalonych termindw wizyt cyklicznych.

3. Zapisanie sie na wizyty cykliczne jest jednoznaczne z akceptacjg regulaminu Centrum Medycznego Dr
Smotka.

4. Wizyty cykliczne nie beda potwierdzane telefonicznie przez rejestracje.

5. Mozliwoé¢ zmiany terminu wizyt indywidualnych cyklicznych lub ich odwotanie jest mozliwe bez zadnych
konsekwencji finansowych, jezeli zostanie zgloszone do godziny 17.00 w dniu poprzedzajacym zaplanowang
wizyte. Zgtoszenie moze by¢ dokonane telefoniczne lub sms-em pod numerem telefonu 664959419 lub
518877975.

6. W przypadku, gdy wizyta jest odwolana po tym terminie lub wizyta nie zostanie odwotana, pacjent ponosi
pelny koszt wizyty (Centrum Medyczne wystawia rachunek).



7. Optacenie w/w rachunku jest obowiazkowe przed kolejng umoéwiong wizyta i jest warunkiem dalszego
korzystania z ustug Centrum Medycznego Dr Smotka.

8. W przypadku zdarzen losowych i trudnych do przewidzenia sytuacji istnieje mozliwo$¢ pozniejszego
odwotania wizyty bez ponoszenia konsekwencji finansowych po indywidualnym ustaleniu z dyrekcja osrodka.

9. Trzykrotne odwotanie wizyty cyklicznej bez istotnej, zgltoszonej wczeSniej przyczyny (np. ospa, zielona
szkola itp.) skutkuje wykresleniem pacjenta z rejestru wizyt cyklicznych. Ponowne korzystanie z ustug bedzie
wymagato ponownego ustalenia terminu w miar¢ dostgpnosci wolnych miejsc.

10. W przypadku choroby lub planowanej nieobecnosci terapeuty (szkolenia, urlopy), Centrum Medyczne Dr
Smolka zastrzega sobie prawo do wyznaczenia zastepstwa na czas nieobecnosci terapeuty lub odwotania wizyty
dokonujac staran o jak najwczes$niejszym poinformowaniu o tym fakcie pacjenta telefonicznie lub sms-owo.

11. Pacjentowi, ktory przybyt do Centrum na zaplanowang wizyte cykliczng a terapia si¢ nie odbyta z winy
lezacej po stronie Centrum, przystuguje rabat 100% na kolejng wizyte¢ terapeutyczng.

12.Centrum Medyczne zastrzega sobie mozliwo$¢ zmiany terminu/godziny wizyty cyklicznej w przypadku
zdarzen losowych. W takim przypadku pacjent moze nie wyrazi¢ zgody na proponowany termin bez
jakichkolwiek konsekwencji finansowych zadnej ze stron.

13. Zalecane jest, aby pacjent glosit si¢ na kontrolng lekarska wizyte konsultacyjng majaca na celu pelng oceng
przebiegu terapii oraz jej efektow po ustalonym na poprzedniej wizycie okresie terapii.

III. OPLATY ZA USLUGI

14. Wszystkie optaty odbywaja si¢ zgodnie z cennikiem dostepnym do wgladu w rejestracji oraz na stronie
internetowej www.drsmolka.pl.

15.Uiszczenie oplaty za terapie indywidualne nastgpuje po odbytej wizycie, w przypadku wykupienia pakietow
uiszczenie oplaty nastepuje z goéry. Pakiety majg okreslony okres waznosci ustalony w regulaminie
poszczegdlnych pakietow.

16.. Kazdy wykupiony pakiet (ustugi optacone z gory z uwzglgdnionym rabatem) upowaznia do znizek
pakietowych jednoczesnie wymaga odbycia optaconych wizyt w okre§lonym czasie.

17. W przypadku zdarzen losowych/zdrowotnych przedtuzenie czasu wykorzystania pakietu ustalane bedzie
indywidualnie.

e  Otrzymatem, zapoznatem si¢ i akceptuj¢ zapisy ,,Regulaminu rehabilitacji Centrum Medycznego Dr
Smotka”

o Wizyty cykliczne bgdg sig odbywac W .......oooiiviiiiiiiiiiiie 080dZ....covvviiiiiiiinn..
o Telefon kontaktowy/e-mail KOntaKtOWY..........oviuininii i e e e

e Wyrazam/nie wyrazam zgody na prowadzenie i archiwizowanie dokumentacji
fotograficznej/filmowej wylacznie dla potrzeb pelnego zebrania wywiadu terapeutycznego i $ledzenia
oraz wizualizowania postepow terapii.

e  Wyrazam/nie wyrazam zgody na wykonywanie fotografii w trakcie terapii w celu wykorzystania w
materiatach reklamowych Centrum Medycznego Dr Smoétka (biuletynu, plakatow, strony internetowe;j,
profilu przychodni na facebook’u itp.).

Data i podpis pacjenta/opiekuna prawnego pacjenta


http://www.drsmolka.pl/

