Formularz zgody

Fizjoterapia

Biznes
DANE KLIENTA
Petne imie i nazwisko Telefon
Email Data urodzenia

POTWIERDZAM, ZE

[0 Przekazatem doktadne informacje o moim zdrowiu i lekach.

[ Plan leczenia, jego oczekiwane korzysci i mozliwy dyskomfort zostaty mi wyjaénione.

0 Moge przerwa¢ leczenie w kazdej chwili.

[ Poinformuje terapeute o kazdej zmianie w moim stanie.

Zgadzam sie, aby firma przechowywata informacje zawarte w tym formularzu w celu swiadczenia ustugi i tak dtugo,

jak wymaga tego prawo. Moge w kazdej chwili poprosi¢ o wglad, korekte lub usuniecie moich danych.

Podpis klienta Podpis specjalisty Data

Szablon z agendessa.com. Punkt wyjscia, a nie porada prawna lub medyczna.
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