Zgoda opiekuna ustawowego
na samodzielne korzystanie z zabiegow fizjoterapeutycznych
* przez pacjenta w wieku pomiedzy 13 a 18 r..
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Wyrazam zgode na samodzielne korzystania z zabiegdw fizjoterapeutycznych t;j.

u wyzej wymienionego dziecka zgodnie z ustalonym planem leczenia podczas
wizyty fizjoterapeutycznej ...
Terminy zabiegdw fizjoterapeutycznych stanowig zatacznik do niniejszej zgody.

Znane mi sg ewentualne zagrozenia i powiktania podczas udzielanych zabiegéw.
Biore petna odpowiedzialnos¢ za samodzielne korzystanie z wyzej wymienionych
zabiegéw przez w/w dziecko.

Wyrazam zgode na samodzielne opuszczenie przez w/w dziecko Dziatu
Fizjoterapii i budynku Moscickiego Centrum Medycznego sp. z 0.0. po
zakonczeniu zabiegow.

data i podpis pracownika data i podpis opiekuna ustawowego
przyjmujgcego oswiadczenie i pacjenta miedzy 16-18 r.z.
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