@) holistic physio

CENTRUM REHABILITACJI HOLISTYCZNE)

ZGODA PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE ZABIEGU

Imie i Nazwisko:
Pesel:

Nr telefonu:

Ja, nizej podpisany/a wyrazam zgode na przeprowadzenie zabiegu fizjoterapeutycznego, obejmujgcego caty
zakres ustug dostepnych w Holistic Physio Centrum Rehabilitacji Holistycznej Sp. z 0.0. w tym: Terapii
Manualnej z uwzglednieniem igtoterapii oraz pinopresury, Leczniczego Treningu Funkcjonalnego oraz
hirudoterapii. Zostatem/am poinformowany/a o celu terapii oraz skutkach zabiegow.

Data Podpis pacjenta

Niniejszym oswiadczam, iz*:

o nie upowazniam nikogo do uzyskania informacji o stanie zdrowia i udzielonych mi swiadczeniach,
dostepu(w tym wgladu do oryginatow, uzyskania kopii, odpiséw i wypisdw) do dokumentacji medycznej.
o Osobg upowazniong do uzyskania informacji o stanie zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach
medycznych, dostepu (w tym wgladu do oryginatéw, uzyskania kopii, odpisdw i wypisow) do dotyczacej

mnie dokumentacji medycznej jest Pani/Pan:
..................................................................................................................................................... zamieszkata/y w
.................................................................................... UL ettt e, POSIA@dAj3CY NP
PESEL: vttt i telefon kontaktowy........ceceeeeeeeinincrceee e .

Data Podpis pacjenta

*niepotrzebne skresli¢



