
REGULAMIN CENTRUM REHABILITACJI ANA-MED 

ważny od 1.01.2024r. 

§1. 

OKREŚLENIE REGULAMINU 

Niniejszy regulamin (dalej jako „Regulamin”) określa warunki świadczenia usług 

terapeutycznych przez Centrum Rehabilitacji ANA-MED z siedziba w Łukowie , ul. Browarna 25-27/2 posiadającej nr 

NIP 8252207532 wobec Pacjentów 

korzystających z usług terapeutycznych. 

§2. 

WARUNKI ZAPISÓW I PŁATNOŚCI ZA WIZYTY 

dla Pacjentów zgłaszających się na konsultacje, diagnostykę, terapię 

1. Przyjmujemy  pacjentów wyłącznie w przypadku rezerwacji wizyty, oraz opłaty zaliczki w wysokości 100zł 

2. Płatności za wizyty pobierane są zgodnie z cennikiem usług . 

3. Termin konsultacji/ diagnozy /wizyty ustalany jest z Rodzicem/ Opiekunem i 

uwzględnia Jego dostępność oraz dostępność terminów w grafiku terapii. 

4. Po wykupieniu “Pakietu terapeutycznego” Pacjent / Opiekun otrzymuje fakturę VAT 

za zakupiony karnet. Opłata za “Pakiet Terapeutyczny” uiszczana jest z góry, w dniu 

zakupu. 

5. Opisy / zaświadczenia / informacje zwrotne do przeprowadzonych wizyt lub 

dodatkowe przekazywane są bezpośrednio lub / i wysyłane są w ciągu 14 dni od daty 

wizyty, w formie elektronicznej w wiadomości mailowej na adres email podany w 

karcie Pacjenta. 

6. W przypadku konieczności wystawienia dodatkowego zaświadczenia / opisu do 

odbytej wizyty (w przypadku, gdy zaświadczenie/ opis nie wchodzi w cenę wizyty), 

pobierana jest opłata zgodnie z cennikiem. Zaświadczenie / opis wydawany jest 

Pacjentowi dopiero po uiszczeniu opłaty. 

7. Terapeuta nie odpowiada za opisy / zaświadczenia, które nie docierają do pacjenta z 



powodu podania nieprawidłowego adresu e-mail lub nie zostaną odebrane przez 

upoważnioną osobę. 

§3 

ZAPISY I PRZEPROWADZANIE WIZYT 

1. Zapisy na wizyty odbywają się w formie: 

a) telefonicznej, 

b) osobiście 

W przypadku rezerwacjii telefonicznej pacjent ma 24h na wpłatę zalicznki na wizytę. Dane do przelewu będą 

znajdowały się na stronie internetowej Centrum oraz w linku w wiadomości którą 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 ustaloną datę i godzinę. 

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

rezerwacji 

--W przypadku braku opłaty wizyta nie jest rezerwowana. 

4. Terapeuta nie przyjmuje Pacjentów w przypadku braku zapisu. 

5. Każda wizyta potwierdzana jest na dzień przed planowanym jej rozpoczęciem w 

formie telefonicznej . 

6. Dotyczy dzieci: W przypadku, kiedy dziecko nie chce wejść do gabinetu lub nie 

pozwala na wykonanie badania z przyczyn niezależnych od terapeuty, wizyta jest 

płatna, zgodnie z cennikiem usług, nawet jeśli terapia / badanie nie zostanie 

wykonane. Jeśli rodzic zrezygnuje z wykonania badania / przeprowadzenia 

terapii w czasie 15 min. od momentu rozpoczęcia próby badania, wizyta jest 

płatna w kwocie 50% ceny, zgodnie z cennikiem usług, nawet jeśli badanie/ 

terapia nie zostanie wykonane.  

7. W przypadku, kiedy rodzic / opiekun prawny dziecka nie ma możliwości przybycia z 



dzieckiem na wizytę, wizyta może odbyć się w obecności osoby trzeciej, wyłącznie, 

kiedy podczas rejestracji wizyty, okazane zostanie upoważnienie do otrzymywania 

informacji i przekazywania dokumentacji medycznej. Wzór upoważnienia jest 

dostępny w gabinecie lub po wcześniejszym zgłoszeniu przesłany może być drogą 

elektroniczną. 

§4. 

WARUNKI WSPÓŁDZIAŁANIA RODZICA Z TERAPEUTĄ PODCZAS TERAPII(dotyczy dzieci) 

1. Czas terapii wynosi 45-60 minut. 

2. Aby terapia była możliwie skuteczna, Rodzic/ Opiekun zobowiązuje się 

poinformować terapeutę prowadzącego o wszystkich wynikach badań, trudnościach, 

diagnozach . W przypadku, jeśli dziecko ma stwierdzoną epilepsję Rodzic / 

Opiekun zobowiązuje się do okazania wypisu lub karty informacyjnej od lekarza 

neurologa z diagnozą oraz ewentualnymi przeciwskazaniami do prowadzonych terapii 

(jeśli takie występują). 

3. Rodzic / Opiekun zobowiązuje się do dostarczenia listy leków, które dziecko 

przyjmuje na stałe. 

4. Rodzic / Opiekun wraz z terapeutą prowadzącym mając na uwadze dobro dziecka oraz 

efektywność prowadzonej terapii, wspólnie podejmują decyzję, o tym czy dziecko 

pozostaje z terapeutą w gabinecie samo czy w asyście Rodzica/ Opiekuna. 

5. Rodzic / Opiekun po każdej terapii uzyskuje informację zwrotną od terapeuty o 

zajęciach, współpracy dziecka, umiejętnościach i trudnościach podczas wizyty. 

§5. 

WARUNKI ODWOŁYWANIA WIZYTY 

1. W przypadku odwołania wizyty w przeddzień terapii (najpóźniej do godziny 

12.00) lub wcześniej, dana terapia może zostać przesunięta na inny termin, 

zgodnie z możliwościami Pacjenta oraz dostępnością terminów w grafiku terapii.  

 



2. W przypadku przeniesienia wizyty na inny termin oraz poinformowanie o tym 

fakcie najpóźniej w przeddzień (do godziny 12.00) dana terapia zmienia termin 

realizacji, a z tego tytułu Pacjent nie ponosi dodatkowych kosztów. 

3. W przypadku odwołania wizyty  (odwołanie niezależnie z jakiej 

przyczyny) w przeddzień (po godzinie 12.00) lub w dniu wizyty, Pacjent ponosi 

wówczas 50% kosztu wizyty i dana wizyta  zostaje realizowana wówczas w 

innym terminie. 

4. W przypadku odwołania wizyty z winy terapeuty, terapia zostaje zachowana i 

możliwa do wykorzystania w innym, dostępnym i dogodnym dla Rodzica/ Opiekuna 

terminie, zgodnie z dostępnością terminów w grafiku terapii. 

5. Jeśli wizyta zostanie odwołana z winy terapeuty i nie ma możliwości ustalenia 

dogodnego dla obu stron terminu na jej realizację, wówczas Rodzic/ Opiekun 

otrzymuje zwrot kosztów wizyty na podane konto. 

6. W przypadku spóźnienia na wizytę przez Pacjenta, czas przeznaczony na wizytę 

nie zostaje wydłużony. W przypadku dłuższego spóźnienia powyżej 20 minut 

terapeuta może odmówić przeprowadzenia wizyty, jeśli czas pozostały na jej 

całkowite przeprowadzenie jest zbyt krótki. 

7. W przypadku odwołania przez Rodzica / Opiekuna/ Pacjenta dwóch wizyt pod rząd terapeuta 

może odmówić prowadzenia dalszej terapii dziecka. W takim przypadku środki za 

przyszłe, niewykorzystane zajęcia zostają zwracane na konto Rodzica / Opiekuna. 

8. Wizyta, która nie została potwierdzona tel. bądź sms’em dzień przed planowaną wizytą zostaje automatycznie 

odwołana. 

§6. 

UZUPEŁNIENIE REGULAMINU WIZYT W ZWIĄZKU Z SYTUACJĄ 

EPIDEMIOLOGICZNĄ ZWIĄZANĄ Z COVID-19 

 

 



I. Obowiązki pacjenta 

1. Informowanie terapeuty o złym stanie zdrowia oraz objawach COVID-19 

telefonicznie lub mailowo przed wizytą, w przypadku ich wystąpienia u pacjenta lub 

członka rodziny pacjenta. 

2. Wizyta może być przeprowadzona wyłącznie u pacjentów zdrowych. Pacjenci z 

objawami infekcji (tj. temperatura, kaszel, duszności) oraz osoby mające kontakt z 

pacjentem z potwierdzonym COVID-19 nie mogą zostać przyjęci na wizytę. W 

przypadku tych objawów terapeuta musi zawiadomić epidemiologiczną stację 

sanitarną o takim przypadku. 

3. Dezynfekcja rąk u pacjenta oraz, w przypadku pacjenta nieletniego, u jego opiekuna. 

Dozowniki z płynem dezynfekującym dla dzieci i osób dorosłych są dostępne w 

gabinecie. 

4. Pozostawianie odzieży wierzchniej w miejscu do tego wyznaczonym. 

5. Obowiązek użytkowania maseczki ochronnej podczas wizyty specjalistycznej. Z 

użytkowania maseczki zwolnione są dzieci uczestniczące w terapii. 

6. W przypadku osób zwolnionych z użytkowania maseczki, ze względu na swój stan 

zdrowia, podczas rejestracji wymagane jest okazanie zaświadczenia lekarskiego, 

potwierdzającego takie zwolnienie. W przypadku braku takiego zaświadczenia istnieje 

obowiązek założenia maseczki lub przyłbicy podczas wizyty. W przypadku braku 

zaświadczenia lekarskiego o zniesieniu obowiązku użytkowania maseczki, wizyta bez 

maseczki nie może zostać przeprowadzona. 

§7. 

ZAPISY KOŃCOWE 

1. Niniejszy regulamin został stworzony w celu dokładnej regulacji wizyt 

terapeutycznych. 

2. Ponieważ naszym nadrzędnym celem jest jakość wykonywanych usług, zależy nam, 

aby wszyscy Pacjenci zapoznali się 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 


