A
l"- Konieczny
PN\ Fizjoterapia

ZGODA NA SAMODZIELNE UCZESTNICZENIE PACIENTA W
ZABIEGACH FIZJOTERAPEUTYCZNYCH

Ja, nizej podpisany/a (rodzic/opiekun prawny)
(niepotrzebne skresli¢)
legitymujacy/a Si€ ..ecveevreeceeciecveeiee e, SEIIA NIttt Swiadomie i dobrowolnie wyrazam
(nazwa dokumentu tozsamosci)
zgode na uczestniczenie mojego podopiecznego/ dziecka,
(niepotrzebne skresli¢)

data urodzenia.......cccueeeennnns NI PESEL...eeeiiiieeieeeeeecceee e w Swiadczeniu medycznym - zabiegach

fizjoterapeutycznych. Jednoczesnie zobowigzuje sie do pokrycia wszystkich kosztéw zwigzanych
z przeprowadzeniem ww. Swiadczenia - ptatnosci dokona pacjent lub wykonam przelew na wskazany nr konta.
Mam $wiadomos¢ charakteru pracy fizjoterapeuty, tj. kontakt z cialem. Zostatem/am poinformowany/a
o mozliwosci wziecia udziatu w wizycie w dowolnym momencie i zapewniony/a o profesjonalnym - medycznym
podejsciu do ciata pacjenta ze strony fizjoterapeuty. Zobowigzuje sie réwniez do wziecia udziatu w wizycie na

prosbe fizjoterapeuty. W kazdej chwili moge wycofa¢ powyzszg zgode.

Wyzej wpisany pacjent ma prawo do przerwania wizyty w dowolnym momencie niezaleznie od przyczyny.

W takim wypadku rodzic/opiekun prawny zostaje zobowigzany do odebrania pacjenta i wyjasnienia przyczyny

(data, czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)

(data, czytelny podpis pacjenta)

(data, czytelny podpis, pieczatka terapeuty)



