REGULAMIN CENTRUM REHABILITACJI ANA-MED
wazny od 1.01.2024r.
81.
OKRESLENIE REGULAMINU
Niniejszy regulamin (dalej jako , Regulamin”) okre$la warunki Swiadczenia ustug

terapeutycznych przez Centrum Rehabilitacji ANA-MED z siedziba w tukowie , ul. Browarna 25-27/2 posiadajgcej nr
NIP 8252207532 wobec Pacjentéw

korzystajgcych z ustug terapeutycznych.
§2.
WARUNKI ZAPISOW | PLATNOSCI ZA WIZYTY
dla Pacjentéw zgtaszajacych sie na konsultacje, diagnostyke, terapie

1. Przyjmujemy pacjentdw wytgcznie w przypadku rezerwacji wizyty, oraz optaty zaliczki w wysoko$ci 100zt
2. Platnos$ci za wizyty pobierane sg zgodnie z cennikiem ustug .
3. Termin konsultacji/ diagnozy /wizyty ustalany jest z Rodzicem/ Opiekunem i
uwzglednia Jego dostepnosc¢ oraz dostepnos$é termindow w grafiku terapii.
4. Po wykupieniu “Pakietu terapeutycznego” Pacjent / Opiekun otrzymuje fakture VAT
za zakupiony karnet. Opfata za “Pakiet Terapeutyczny” uiszczana jest z géry, w dniu
zakupu.
5. Opisy / zaSwiadczenia / informacje zwrotne do przeprowadzonych wizyt lub
dodatkowe przekazywane sg bezposrednio lub /i wysytane sg w ciggu 14 dni od daty
wizyty, w formie elektronicznej w wiadomo$ci mailowej na adres email podany w
karcie Pacjenta.
6. W przypadku konieczno$ci wystawienia dodatkowego zaswiadczenia / opisu do
odbytej wizyty (w przypadku, gdy zaswiadczenie/ opis nie wchodzi w cene wizyty),
pobierana jest optata zgodnie z cennikiem. ZaSwiadczenie / opis wydawany jest
Pacjentowi dopiero po uiszczeniu optaty.

7. Terapeuta nie odpowiada za opisy / zaSwiadczenia, ktdre nie docierajg do pacjenta z



powodu podania nieprawidtowego adresu e-mail lub nie zostang odebrane przez
upowazniong osobe.
§3
ZAPISY | PRZEPROWADZANIE WIZYT
1. Zapisy na wizyty odbywajg sie w formie:
a) telefoniczne;j,
b) osobiscie

W przypadku rezerwacjii telefonicznej pacjent ma 24h na wptate zalicznki na wizyte. Dane do przelewu bedg
znajdowaly sie na stronie internetowej Centrum oraz w linku w wiadomos$ci ktérg orzymuje pacjent po rezerwacji
wizyty.

tj: anamed.lukow.pl

ana-med.lukow.pl
2. Po ustaleniu z Pacjentem / Rodzicem / Opiekunem wizyta jest rejestrowana w
kalendarzu terapii. Obejmuje ona konkretnie ustalong date i godzine.

--W przypadku rejestracji telefonicznej, konieczna jest wptata zaliczki na poczet wizyty w celu potwierdzenia jej
rezerwacji

--W przypadku braku optaty wizyta nie jest rezerwowana.

4. Terapeuta nie przyjmuje Pacjentow w przypadku braku zapisu.

5. Kazda wizyta potwierdzana jest na dzien przed planowanym jej rozpoczeciem w
formie telefonicznej .

6. Dotyczy dzieci: W przypadku, kiedy dziecko nie chce wej$¢ do gabinetu lub nie
pozwala na wykonanie badania z przyczyn niezaleznych od terapeuty, wizyta jest
ptatna, zgodnie z cennikiem ustug, nawet jeS$li terapia / badanie nie zostanie
wykonane. Je$li rodzic zrezygnuje z wykonania badania / przeprowadzenia
terapii w czasie 15 min. od momentu rozpoczecia préby badania, wizyta jest
ptatna w kwocie 50% ceny, zgodnie z cennikiem ustug, nawet jesli badanie/
terapia nie zostanie wykonane.

7. W przypadku, kiedy rodzic / opiekun prawny dziecka nie ma mozliwoS$ci przybycia z



dzieckiem na wizyte, wizyta moze odbyC sie¢ w obecnosci osoby trzeciej, wylgcznie,
kiedy podczas rejestracji wizyty, okazane zostanie upowaznienie do otrzymywania
informacji i przekazywania dokumentacji medycznej. Wzér upowaznienia jest
dostepny w gabinecie lub po wcze$niejszym zgtoszeniu przestany moze by¢ drogg
elektroniczng.

§4.
WARUNKI WSPOLDZIALANIA RODZICA Z TERAPEUTA PODCZAS TERAPII(dotyczy dzieci)
1. Czas terapii wynosi 45-60 minut.
2. Aby terapia byta mozliwie skuteczna, Rodzic/ Opiekun zobowigzuje sie
poinformowac terapeute prowadzgcego o wszystkich wynikach badan, trudno$ciach,
diagnozach . W przypadku, jesli dziecko ma stwierdzong epilepsje Rodzic /
Opiekun zobowigzuje sie do okazania wypisu lub karty informacyjnej od lekarza
neurologa z diagnozg oraz ewentualnymi przeciwskazaniami do prowadzonych terapii
(jesli takie wystepuja).
3. Rodzic / Opiekun zobowigzuje sie do dostarczenia listy lekdw, ktére dziecko
przyjmuje na state.
4. Rodzic / Opiekun wraz z terapeutg prowadzgcym majgc na uwadze dobro dziecka oraz
efektywnos$¢ prowadzonej terapii, wspdlnie podejmujg decyzje, o tym czy dziecko
pozostaje z terapeutg w gabinecie samo czy w asyScie Rodzica/ Opiekuna.
5. Rodzic / Opiekun po kazdej terapii uzyskuje informacje zwrotng od terapeuty o
zajeciach, wspotpracy dziecka, umiejetnosciach i trudnoSciach podczas wizyty.

§5.

WARUNKI ODWOLYWANIA WIZYTY

1. W przypadku odwotania wizyty w przeddzien terapii (najpézniej do godziny
12.00) lub wcze$niej, dana terapia moze zosta¢ przesuni€ta na inny termin,

zgodnie z mozliwos$ciami Pacjenta oraz dostepnoscig terminéw w grafiku terapii.



2. W przypadku przeniesienia wizyty na inny termin oraz poinformowanie o tym
fakcie najpézniej w przeddzien (do godziny 12.00) dana terapia zmienia termin
realizacji, a z tego tytutu Pacjent nie ponosi dodatkowych kosztéw.

3. W przypadku odwotlania wizyty (odwotanie niezaleznie z jakiej

przyczyny) w przeddzien (po godzinie 12.00) lub w dniu wizyty, Pacjent ponosi
woweczas 50% kosztu wizyty i dana wizyta zostaje realizowana wéwczas w

innym terminie.

4. W przypadku odwotania wizyty z winy terapeuty, terapia zostaje zachowana i
mozliwa do wykorzystania w innym, dostepnym i dogodnym dla Rodzica/ Opiekuna
terminie, zgodnie z dostepnos$cig termindéw w grafiku terapii.

5. Jesli wizyta zostanie odwotana z winy terapeuty i nie ma mozliwo$ci ustalenia
dogodnego dla obu stron terminu na jej realizacje, wéwczas Rodzic/ Opiekun
otrzymuje zwrot kosztéw wizyty na podane konto.

6. W przypadku spdéZnienia na wizyte przez Pacjenta, czas przeznaczony na wizyte
nie zostaje wydtuzony. W przypadku dtuzszego spdznienia powyzej 20 minut
terapeuta moze odmoéwi€ przeprowadzenia wizyty, je$li czas pozostaty na jej
catkowite przeprowadzenie jest zbyt krotki.

7. W przypadku odwofania przez Rodzica / Opiekuna/ Pacjenta dwdch wizyt pod rzad terapeuta
moze odméwi¢ prowadzenia dalszej terapii dziecka. W takim przypadku Srodki za
przyszte, niewykorzystane zajecia zostajg zwracane na konto Rodzica / Opiekuna.

8. Wizyta, ktdra nie zostata potwierdzona tel. bgdZ sms’em dzien przed planowang wizytg zostaje automatycznie
odwotana.

§6.
UZUPELNIENIE REGULAMINU WIZYT W ZWIAZKU Z SYTUACJA

EPIDEMIOLOGICZNA ZWIAZANA Z COVID-19



|. Obowigzki pacjenta
1. Informowanie terapeuty o ztym stanie zdrowia oraz objawach COVID-19
telefonicznie lub mailowo przed wizytg, w przypadku ich wystgpienia u pacjenta lub
cztonka rodziny pacjenta.
2. Wizyta moze byC przeprowadzona wylgcznie u pacjentéw zdrowych. Pacjenci z
objawami infekgji (tj. temperatura, kaszel, dusznoSci) oraz osoby majgce kontakt z
pacjentem z potwierdzonym COVID-19 nie mogg zostaC przyjeci na wizyte. W
przypadku tych objawoéw terapeuta musi zawiadomi¢ epidemiologiczng stacje
sanitarng o takim przypadku.
3. Dezynfekcja rgk u pacjenta oraz, w przypadku pacjenta nieletniego, u jego opiekuna.
Dozowniki z ptynem dezynfekujgcym dla dzieci i os6b dorostych sg dostepne w
gabinecie.
4. Pozostawianie odziezy wierzchniej w miejscu do tego wyznaczonym.
5. Obowigzek uzytkowania maseczki ochronnej podczas wizyty specjalistycznej. Z
uzytkowania maseczki zwolnione sg dzieci uczestniczgce w terapii.
6. W przypadku oséb zwolnionych z uzytkowania maseczki, ze wzgledu na swoj stan
zdrowia, podczas rejestracji wymagane jest okazanie zaSwiadczenia lekarskiego,
potwierdzajgcego takie zwolnienie. W przypadku braku takiego zaSwiadczenia istnieje
obowigzek zatoZzenia maseczki lub przytbicy podczas wizyty. W przypadku braku
zaswiadczenia lekarskiego o zniesieniu obowigzku uzytkowania maseczki, wizyta bez
maseczki nie moze zosta€ przeprowadzona.
§7.

ZAPISY KONCOWE
1. Niniejszy regulamin zostat stworzony w celu dokfadnej regulacji wizyt
terapeutycznych.
2. Poniewaz naszym nadrzednym celem jest jako$¢ wykonywanych ustug, zalezy nam,

aby wszyscy Pacjenci zapoznali si€ z niniejszym regulaminem oraz jego



postanowieniami.

3. Regulamin wydawany jest wszystkim Pacjentom i Rodzicom/Opiekunom.

Nr rachunku bakowego do przelewu:

PKOBP 66 1020 1260 0000 0002 0220 9450



