Obrazac saglasnosti

Fizioterapija

Naziv firme
PODACI O KLIJENTU
Puno ime Broj telefona
Email Datum rodenja

POTVRDUJEM DA

[ Podelio/la sam ta¢ne informacije o svom zdravlju i lekovima.

[ Plan tretmana, ocekivane koristi i moguce nelagodnosti su mi objasnjeni.

[0 Mogu prekinuti tretman u bilo kom trenutku.

[0 Obavesti¢u terapeuta o bilo kakvoj promeni u mom stanju.

Slazem se da poslovanje ¢uva informacije iz ovog obrasca radi pruzanja usluge i onoliko dugo koliko zakon zahteva.

Mogu zatraziti da vidim, ispravim ili obriSem svoje podatke u bilo kom trenutku.

Potpis klijenta Potpis specijaliste Datum

Sablon sa agendessa.com. Po¢etna tacka, nije pravni ili medicinski savet.
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