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Fizjoterapia Paulina Pancerz (
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ZGODA NA PRZEPROWADZENIE BADANIA
Szanowny Rodzicu,

Problem, z ktérym zgtosiliscie swoje dziecko do fizjoterapeuty jest problemem intymnym, ktérego przyczyna jest
zaburzenie funkcjonalne dna miednicy. Konieczna jest doktadna i profesjonalna diagnostyka w celu postawienia
wiasciwego rozpoznania, ktére z kolei pozwoli stworzy¢ odpowiedni program terapeutyczno-treningowy
dopasowany do indywidualnych potrzeb Waszego dziecka. W celu zapewnienia jak najlepsze] terapii,
fizjoterapeuta powinien przeprowadzi¢ badanie USG - badanie to wymaga zgody Waszej oraz dziecka poniewaz
dziecko musi sie rozebrac a gtowica aparatu USG zostanie przytozona do $rodka $ciegnistego krocza. Dzigki temu
mozliwe bedzie stworzenie najlepszego programu terapeutycznego, udzielenie rzetelnych informagji
terapeutycznych oraz przeprowadzenie kontroli postepow procesu terapii. Ze wzgledu natury prawnej prosimy o
pisemne wyrazenie zgody na badanie USG do ktérego dziecko musi sie rozebrac.

Wyrazam zgode na badanie fizjoterapeutyczne mojego dziecka i wyrazam zgode na $wiadczenia zdrowotne
udzielane przez fizjoterapeutke Pauline Pancerz.

Zgoda na badanie oraz potwierdzenie odbycia rozmowy instruktazowe;j

Fizjoterapeutka Paulina Pancerz przeprowadzita ze mng osobista rozmowe, podczas ktérej otrzymatam/
fem:

e Wszystkie niezbedne informacje dotyczace badania USG

e Miatam/tem mozliwo$¢ zadania wszelkich pytan

e Wyrazitam/tem zgode na przebadanie dziecka dobrowolnie

* Nie miatam/tem i nie mam zadnych pytan

Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania USG u mojego dziecka oraz oswiadczam, Ze nie zataitam/tem zZadnych
istotnych informacji przed fizjoterapeutka w tym informacji dotyczacych stanu zdrowia dziecka.

Imie i nazwisko rodzica
Imie i nazwisko dziecka
data urodzenia dziecka

data i podpis rodzica

Ja, nizej podpisanaly, wyrazam / nie wyrazam dobrowolng zgode na nieodptatne utrwalanie oraz publikacje
wizerunku mojego dziecka w formie zdjec i/lub nagran video przez Fizjoterapia Paulina Pancerz w celach
promocyjnych. Zgoda obejmuje wykorzystanie wizerunku BEZ TWARZY w mediach spotecznosciowych, na stronie
internetowej oraz w materiatach marketingowych.

O$wiadczam, ze zostatam/tem poinformowana/ny o prawie do wycofania zgody w dowolnym momencie.

Data i podpis rodzica




