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ZGODA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
MALOLETNIEMU SWIADCZENIOBIORCY W PORADNI LOGOPEDYCZNE)J
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Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka/podopiecznego w $wiadczeniach logopedycznych
udzielanych przez logopede, jak rowniez akceptuje, ze udziat mojego dziecka/podopiecznego
w W/w procesie terapii wigze sie z uzyskiwaniem i udzielaniem informacji dot. stanu zdrowia
oraz planu leczenia mojego dziecka/podopiecznego podczas sesji koordynacji i konsyliow
z pracownikami/$wiadczeniodawcami, podmiotami ochrony systemu zdrowia, oswiaty,
pomocy spotecznej oraz innymi osobami i wyrazam na to zgode. Jednoczes$nie potwierdzam,
ze zostatem poinformowany, ze udzielanie $wiadczen u dziecka/podopiecznego
powyzej 16 r.z. wymaga réwniez jego/jej zgody.
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Wyrazam zgode na swoj udziat w Swiadczeniach logopedycznych udzielanych przez logopede,
jak rowniez akceptuje, ze modj udziat w/w procesie terapii wigze sie z uzyskiwaniem i
udzielaniem informacji dot. mojego stanu zdrowia podczas sesji koordynacji i konsyliéw z
innymi pracownikami/swiadczeniodawcami, podmiotami ochrony systemu zdrowia, os$wiaty,
pomocy spotecznej oraz innym odpowiednimi osobami i wyrazam na to zgode.
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