<«<«REHADENT

ZGODA NA SAMODZIELNE WIZYTY NIEPEENOLETNIEGO PACJENTA

(imie i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego)

legitymujgca/y sie dowodem osobistym numer:

o$wiadczam, ze jestem rodzicem/opiekunem prawnym?*:

*prosze wybrac poprzez otoczenie

(Imie i nazwisko Podopiecznego)
PESEL Podopiecznego:

wyrazam zgode na:

(Prosze zaznaczy¢ wpisujac X)

O rehabilitacje (fizjoterapie/logopedie/trening) jednorazowg bez mojej

obecnosci lub bez obecnosci opiekuna faktycznego, w dniu

O state wykonywanie rehabilitacji (fizjoterapii/logopedii/treningu) bez
mojej obecnosci lub bez obecnosci opiekuna faktycznego

O jednorazowg wizyte ortopedyczng obejmujgca badanie ortopedyczne i
USG u dr. Piotra Godka PWZ 3178921 w dniu

(tylko Pacjenci powyzej 16 roku zycia)

1. Niniejsza zgoda nie obejmuje $wiadczen stomatologicznych, w tym badania stomatologicznego tzw.
przegladu.

2. Jestem swiadomy, ze Rehadent odpowiada za bezpieczenstwo i nadzér nad Pacjentem wytgcznie w trakcie
udzielania swiadczen.

3. Zezwalam na samodzielny powrét mojego dziecka/podopiecznego do domu.

4. W przypadku zgody na state wykonywanie rehabilitacji niniejsza zgoda jest wazna az do jej pisemnego
odwotania.
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