Formular suhlasu

Fyzioterapia

Nazov firmy
UDAJE KLIENTA
Celé meno Telefénne cislo
Email Datum narodenia

POTVRDZUJEM, ZE

[ Poskytol(a) som presné informéacie o mojom zdravi a liekoch.

[ Plan lie¢by, jeho o¢akdvané prinosy a mozné nepohodlie mi boli vysvetlené.

0 Mé6Zem kedykolvek zastavit lie¢bu.

[ Poviem terapeutovi o akejkolvek zmene méjho stavu.

Suhlasim, Ze podnik uchovava informdcie v tomto formuldri na poskytnutie sluzby a tak dlho, ako to vyzaduje zakon.

Mo6zem kedykol'vek poziadat o nahliadnutie, opravu alebo vymazanie mojich Udajov.

Podpis klienta Podpis Specialistu Datum

Sabléna z agendessa.com. Vychodiskovy bod, nie prédvna ani lekarska rada.
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