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l"- Konieczny
BN\ Fizjoterapia
OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze udzielone informacje na temat stanu zdrowia mojego/ podopiecznego/dziecka, sa
(niepotrzebne skresli¢)

zgodne z prawdg oraz, ze nie zostaty zatajone zadne istotne informacje. Przyjmuje informacje, iz w/w dane sg
poufne zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 .
w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych).

(data, czytelny podpis pacjenta/rodzica/opiekuna prawnego)

Wyrazam $wiadomg zgode na $wiadczenia fizjoterapeutyczne wobec mojej osoby/ mojego dziecka / podopiecznego
(niepotrzebne skreslic)

(imie i nazwisko pacjenta)
Rozumiem cel, przebieg i przeciwwskazania zaproponowanego swiadczenia. Jednoczesnie zobowigzuje sie do

bezzwtocznego informowania o zmianie stanu zdrowia w trakcie lub po zabiegach. Mam Swiadomos¢
mozliwych odczu¢ i reakcji organizmu pozytywnych jak i negatywnych na udzielone $wiadczenie
fizjoterapeutyczne. Jestem poinformowany/a o skutkach zaniechania $wiadczern lub ich samodzielnej
modyfikacji. Otrzymatem(-am) rowniez zadowalajgce odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania
i zrozumiatem udzielone odpowiedzi.

(data, czytelny podpis pacjenta/rodzica/opiekuna prawnego)

DANE DO FAKTURY

*niepotrzebne skresli¢

(data, czytelny podpis, pieczatka terapeuty)



