
Samtykkeerklæring

Undersøgelse 
Undersøgelse af bækkenbundsmusklerne ved vaginal palpation
Diagnose

Dysfunktion af bækkenbundens muskler så som inkontinens, nedsynkning af underlivsorganerne, smerter i underlivet og/eller dyspareuni
Jeg bekræfter hermed, at jeg, efter at have modtaget mundtlig information indvilliger i at deltage i denne undersøgelse.

Jeg er informeret om, at det er frivilligt og at tilsagnet, når som helst og uden begrundelse kan trækkes tilbage, uden at dette vil påvirke min nuværende og kommende behandling.

Tilladelsen gælder kun oplysninger, som har direkte forbindelse med undersøgelsen. Alle oplysninger om mig vil blive behandlet fortroligt. 
Patientens navn:____________________________________________________

Patientens underskrift: ___________________________ Dato________/________/_____






dag          måned      år     

Erklæring fra fysioterapeuten der udfører undersøgelsen

Jeg erklærer at ovennævnte patient har modtaget mundtlig information om undersøgelsen og har haft mulighed for at stille spørgsmål til mig.

Efter min overbevisning er der givet tilstrækkelig information til, at patienten kan træffe sin beslutning.

Undersøgelse ansvarlig, navn:______________________________________ _____

underskrift: ___________________________ Dato________/________/_____




