
BADANIE I TERAPIA UROGINEKOLOGICZNA

........................................................                                                         ................................................

........            
  data i miejscowość czytelnie  imię i nazwisko pacjenta, wzór skróconego podpisu

FIZJOTERAPIA UROGINEKOLOGICZNA

Terapia manualna uroginekologiczna jest rodzajem masażu wykonywanego wykonywanego przez pochwę / 
odbyt przy użyciu żelu wodnego osłoniętą rękawiczką nitrylową ręką terapeutki w celu rozluźnienia i poprawy 
odżywienia tkanek miękkich dna miednicy i okolic. W trakcie zabiegu Pacjent/ka leży na plecach na kozetce bez 
bielizny, zaś terapeutka pracuje manualnie na tkankach, lekko uciskając, naciągając i rozcierając okolice poddane 
terapii. Może to wywołać dyskomfort o charakterze bólu max do 6 na 10 punktów skali VAS, uczucie podrażnienia i 
pieczenia w trakcie do 1 doby po terapii, niekiedy drobne pęknięcia śluzówki, objawiające się minimalnym 
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krwawieniem, zwiększona ilość wydzielanego śluzu. Zabieg może zostać przerwany w dowolnym momencie na 
życzenie pacjentki/a.

wyrażam zgodę na zabieg ........................................................................................................
Terapia EMG i elektrostymulacja polega na wykorzystaniu odpowiednio dobranej plastikowej elektrody 

(zawierającej stop niklu lub pozłacanej), wprowadzonej do pochwy / odbytu z użyciem żelu wodnego, podłączonej do 
aparatu elektronicznego, który zbiera dane elektrofizjologiczne oraz / lub generuje i przesyła do elektrody prąd o 
charakterze zmiennym i indywidualnie dobranych parametrach. Zabieg ma na celu ocenę i trening zdolności mięśni 
dna miednicy do skurczu lub rozluźnienia. W trakcie zabiegu możliwe jest uczucie napinania tkanek w dnie miednicy i 
wibracja. Po zabiegu może zdarzyć się przejściowe nietrzymanie moczu, parcia naglące, uczucie podrażnienia śluzówki, 
niewielki ból podbrzusza lub kręgosłupa lędźwiowego. Zabieg może zostać przerwany w dowolnym momencie na 
życzenie pacjentki/a.

wyrażam zgodę na zabieg........................................................................................................
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imię i nazwisko 
pacjenta/tki.......................................................................................................................................................

3



imię i nazwisko 
pacjenta/tki.......................................................................................................................................................
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imię i nazwisko 
pacjenta/tki.......................................................................................................................................................

ZALECENIA TERAPEUTYCZNE (zaznaczyć odpowiednie):

1. Prawidłowe nawyki toaletowe

2. Ćw. mm. dna miednicy w domu        napięć      x w tyg (fazowe  /   toniczne ; z Educatorem  / stożkami dopochwowymi)

3. Nauka prawidłowej tłoczni brzusznej

4. EMG:

a) regeneracja n. sromowego, rozluźnianie mm. dna miednicy (2 Hz, do 18 mA, impuls stały, 30 – 60 min)   x w tyg

b) ćw. koordynacyjno – wzmacniajace (treshold         , above / below, work       , rest            , narastanie           , opadanie)  x tyg

5. Ćw. korekcji sylwetki I oddychania    x tyg:

6. Terapia manualna dna miednicy     x tyg

7. Pessaroterapia 

8. Trening pęcherza do mikcji co ok. 3 godz

9. Teraoia manualna ortopedyczna    x tyg
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10. Inne

NOTATKI Z TERAPII
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