ZGODA NA PRZEPROWADZENIE BADANIA

Szanowna Pacjentko, Szanowny Pacjencie,

Problem, z ktdrym zgtosita sie Pani/zgtosit sie Pan do swojego fizjoterapeuty jest problemem
intymnym, ktérego przyczyng jest zaburzenie funkcjonalne dna miednicy. Konieczna jest doktadna
i profesjonalna diagnostyka, w celu postawienia wtasciwego rozpoznania, ktére z kolei pozwoli
stworzy¢ odpowiedni program terapeutyczno — treningowy dostosowany do Pani/Pana
indywidualnych potrzeb. W celu zapewnienia jak najlepszej terapii, Pani/Pana fizjoterapeuta
powinien przeprowadzi¢ badanie przezpochwowe i/lub przezodbytnicze. Tylko dzieki temu mozliwe
bedzie stworzenie najlepszego prgramu terapeutycznego, udzielenie rzetelnych informaciji
terapeutycznych oraz przeprowadzenie kontroli postepdw procesu powrotu do zdrowia i sprawnosci.
Z tych samych powoddéw moze takze zaistnie¢ potrzeba uzupetnienia badania o badanie
aparaturowe.

Ze wzgleddw natury prawnej prosimy o pisemne wyrazenie zgody na badanie przezpochwowe i/lub
przezodbytnicze.

Zgoda na badanie oraz potwierdzenie odbycia rozmowy instruktazowej.

Fizjoterapeutka/Fizjoterapeuta (NazwisKo) .....ecvvereveeeeeeecereiesecieeerenenen.s przeprowadzit/a ze mng
osobistg rozmowe, podczas ktdrej otrzymatem:

e Otrzymatam/tem wszystkie niezbedne informacje dotyczace badania
przezpochwowego/przezodbytniczego

e Miatam/miatem mozliwo$¢ zadania wszelkich pytan

e Wyrazitam/tem zgode na przebadania mnie przez pochwe/przez odbyt dobrowolnie

e 7Zgodzitam/tem sie na ewentualne przeprowadzenie u mnie badania aparaturowego

e Aparatura oraz jej zastosowanie zostato mi wyjasnione oraz pokazane

e Nie miatam/tem i nie mam zadnych wiecej pytan

NAZWISKO ....eoreereicnrcenrreenesresecennrnssnesneenns Data Urodzenia .........cceceveecrrneenrssnnesnssesseesnesnsssnssessasssessnesanes
IMi€JSCOWOSC.....cccoereeneecnreenneeceensanesanssnnsanns DAt c.ceeeeeeeeerrenrereesreesseesrnesesessesssesessesssessssaseseesessnasesensnsnnns
Podpis pacjenta/ opiekuna PraWnEEO .........cucvrreciererneneesessessesessisessesessssessesssssssssesassssssasssesssnssassesasans

POAPIS tErAPEULY ...ccciiuiiuiieiiiitintisttennsstestesss st sssssssssssessssssesssssassssssassssasssessossassassss sossssnssasssnssssss snsasanssansss



Imi¢ i nazwisko:

Data: Data:
. Wypijany Ilo$¢ moczu | Sila parcia Gubienie Ciezar . Wypijany Ilo$¢ moczu | Sila parcia Gubienie Ciezar
il piyn (ml) na mocz moczu wkladki Godzina piyn (ml) na mocz moczu wkladki
(ml) (ml)
00-01 00-01
01-12 01-12
02-03 02-03
03-04 03-04
04-05 04-05
05-06 05-06
06-07 06-07
07-08 07-08
08-09 08-09
09-10 09-10
10-11 10-11
11-12 11-12
12-13 12-13
13-14 13-14
14-15 14-15
15-16 15-16
16-17 16-17
17-18 17-18
18-19 18-19
19-20 19-20
20-21 20-21
21-22 21-22
22-23 22-23
23-24 23-24
Suma: Suma:
Stopien parcia na mocz: x = stabe, xx =normalne  xxx = silne, nickontrolowane

Stopien gubienia moczu:

x = kilka kropli, xx = wilgotno, xxx = mokro




Instruktaz do badania per vaginam

Pozycja: lezenie tytem

Wczesniej przygotowac materiaty:

ryciny anatomiczne

wazeling/zel do USG

reczniki higieniczne

rekawiczki

recznik do przykrycia pacjentki/ ,,spodniczke”
lusterko

patyczki higieniczne/szpatutki

Ogladanie:

Pod kontrolg pacjentki w lustrze

W spoczynku: skora, blizny, widkniaki, odbyt, dlugo$¢ krocza, wargi sromowe, wejscie do
pochwy, btona, dziewicza, otwor cewki moczowej, (-cele?)

Podczas skurczu pochwy: skurcz okrezny (,,zasznurowujacy”), skurcz w kierunku przednio-
gornym (dogtowowo-dobrzusznym), skrocenie krocza, -cele znika glebiej, do wewnatrz w
ruchu unoszenia

Podczas przesuwania/parcia: Sciany pochwy pozostaja stabilne, (-cele uwypukla si¢), krocze
opada doogonowo, odbyt otwiera si¢

Palpacja:

Kontrola czucia (sensoryki) za pomocg patyczka z watg

Natozy¢ wystarczajacg ilos¢ zelu poslizgowego na palec lub introitu

Wprowadzi¢ opuszke palca do tylu (posterior) lub do boku (lateral), kciuki schowane!!
Poruszac¢ sie po okrggu, zbadaé kazda strong (lateral R, lateral L, anterior, posterior), zbadaé
palapacyjnie tkanki:

- pod katem napigcia, objetosci tkanki (napiete-elastyczne), atrofii, blizn, bolu, cech
szczegOlnych, zapytac o czucie (sensoryke)

- dodatkowo od strony przedniej (ventral): dlugos¢ cewki, smiling vagina, stabilno$§¢
cewki/pecherza (takze przy kaszlu)

Test migsniowy PERFECT dla m. dZwigacza odbytu

Ruch unoszenia (lift) i ruch ventral

Sprawdzi¢ rozluznienie (relaksacje)

Palpacja w staniu:

Aktywno$¢ miesniowa, potozenie organéw pod kontrolg lustra/manualnie w stosunku do
pozycji lezacej



