Zgoda na zabiegi elektrostymulacji w terapii logopedycznej

Informacje o pacjencie:

1. Diagnoza pacjenta Wg 0rzeczenia, OPINIi wocccccceeeeeeeeereie ettt seee e e e e e e e e eeeeeeeeneeenes

2. Uzyskana zgoda/zaswiadczenie o braku przeciwskazan do podjecia zabiegow

elektrostymulacji (wpisa¢ date i dane lekarza, wystawiajgcego zgode/zaswiadczenie)

Wyrazam zgode na przeprowadzenie terapii:

Elektrostymulacja aparatem Ecostim54

Niniejszym o$wiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzenie zabiegdw elektrostymulacji w
ramach terapii logopedycznej prowadzonych przez specjaliste-logopede w Gabinecie terapii
logopedycznej ArtykulAACja.

Jestem $wiadomy/$wiadoma wszelkich powiktan  dotyczgcych terapii, o ktérych
zostatam/zostatem poinformowana przez lekarza zezwalajgcego na zabiegi.
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