Obrazec za soglasje

Fizioterapija o
Ime podjetja

PODROBNOSTI STRANKE

Polno ime Telefonska sStevilka

E-posta Datum rojstva

POTRJUJEM, DA

] Posredoval/a sem to¢ne informacije o svojem zdravju in zdravilih.

[0 Na¢rt zdravljenja, pri¢akovane koristi in mozne neprijetnosti so mi bili pojasnjeni.

[ Postopek lahko prekinem kadarkoli.

[ Terapevta bom obvestil/a o kakrsni koli spremembi v svojem stanju.

Strinjam se, da podjetje hrani informacije v tem obrazcu za zagotavljanje storitve in tako dolgo, kot zahteva zakon.

Kadarkoli lahko zahtevam vpogled, popravek ali izbris svojih podatkov.

Podpis stranke Podpis specialista Datum

Predloga z agendessa.com. Zacetna tocka, ne pravni ali medicinski nasvet.
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