Onay formu

Fi t i

'zyoterap! isletme adi
MUSTERi DETAYLARI
Tam ad Telefon numarasi

E-posta Dogum tarihi

ONAYLIYORUM Ki

O saghgim ve ilaclarim hakkinda dogru bilgi paylastim.

O Tedavi plani, beklenen faydalari ve olasi rahatsizliklar bana aciklandi.

O Tedaviyi istedigim zaman durdurabilirim.

0 Durumumdaki herhangi bir degisikligi terapiste bildirecegim.

isletmenin bu formdaki bilgileri hizmet saglamak ve yasanin gerektirdidi siire boyunca saklamasina izin veriyorum.

Verilerimi gérmek, dizeltmek veya silmek igin istedigim zaman talepte bulunabilirim.

Mdusteri imzasi Uzman imzasi Tarih

agendessa.com'dan sablon. Baslangi¢ noktasidir, hukuki veya tibbi tavsiye degildir.
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