Formular souhlasu

Fyzioterapie

Nazev firmy
DETAILY KLIENTA
Celé jméno Telefonni cislo
E-mail Datum narozeni

POTVRZUJI, ZE

[ sdilel/a jsem presné informace o svém zdravi a lécich.

[ Plan 1é¢by, jeho ocekdvané pfinosy a mozné nepohodli mi byly vysvétleny.

[ Mohu kdykoli zastavit [é¢bu.

O Informuji terapeuta o jakékoli zmé&né& mého stavu.

Souhlasim, Ze podnik uchovava informace v tomto formulari pro poskytnuti sluzby a po dobu, kterou vyzaduje

zadkon. Mohu kdykoli poZzadat o zobrazeni, opravu nebo smazani svych Gdajg.

Podpis klienta Podpis specialisty Datum

Sablona z agendessa.com. Vychozi bod, nikoli pravni nebo Iékafska rada.
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