Zgoda na objecie ucznia terapig osteopatyczng/ fizjoterapia

(nr dowodu tozsamosci opiekuna)

Do Dyrektora Szkoty

SZKOEA
KOLIBER

(miejscowosé, data)

............................ wystepujacy jako

przedstawiciel ustawowy / opiekun *) matoletniego oswiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzenie terapii

osteopatycznej/ fizjoterapii w Niepublicznej Szkole Podstawowej Koliber w Biatymstoku, ul.Choroszczarska 17,
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(nazwisko i imie dziecka)
PeSel: e U R

(nr PESEL) (data urodzenia)

bez obecnosci rodzica / opiekuna prawnego badz opiekuna faktycznego ww. pacjenta matoletniego.

Réwnoczesnie oswiadczam, ze jestem w petni Swiadomy(a) ze:

- obowigzek nadzoru oraz zapewnienia bezpieczenstwa matoletniemu spoczywa na podmiocie przeprowadzajgcym

terapie wytgcznie w czasie udzielania Swiadczen,

- W pozostatym czasie ponosze petng odpowiedzialno$¢ za zaniedbania w nadzorze i za zachowanie matoletniego,

na zasadzie winy w nadzorze, jako osoba do tego nadzoru zobowigzana.

Niniejsza zgoda jest wazna az do jej pisemnego odwotania.

*) niepotrzebne skresli¢

Fundacja Koliber
ul. Choroszczanska 17, 15-091 Biatystok
KRS : 0001015471
Numer konta: 10 1600 1462 1742 3137 1000 0001

(data i podpis rodzica lub opiekuna prawnego)



Terapia osteopatyczna/Fizjoterapia sktada sie z kilku elementéw. W pierwszej kolejnosci
przeprowadzony zostanie z Panem/Panig wywiad dotyczacy historii zdrowia dziecka (dotgczony
do niniejszej zgody). Nastepnie zostang przeprowadzone testy fizjoterapeutyczne w celu
ustalenia najbardziej prawdopodobnych przyczyn problemoéw zdrowotnych ucznia oraz

dobrania odpowiednich technik leczenia. Jesli postawione hipotezy diagnostyczne pozwalajg na

przeprowadzenie terapii — w czasie wizyty wykonane bedg terapie w obrebie uktadéw ciata
dziecka, masaz oraz ¢wiczenia.

Choroby lub problemy zdrowotne, ktdre mogg by¢ przeciwskazaniem do przeprowadzenia terapii:
Aktywne choroby nowotworowe: TAK.....NIE....

Ostre infekcje wirusowe i bakteryjne: TAK.....NIE....

Padaczka: TAK.....NIE....

Ostre zaburzenia odpornosci: TAK.....NIE....

Zaburzenia rytmu serca: TAK.....NIE....

Dezorientacja ucznia: TAK.....NIE....

Inne niewymienione choroby i ProblEMY: ... s

Oswiadczam, ze udzielitem (-am) wyczerpujgcych i prawdziwych informacji co do stanu zdrowia mojego dziecka —
zgodnie z formularzem umieszczonym ponizej. Przyjmuje do wiadomosci, ze ww. sg danymi poufnymi.

(data i podpis rodzica lub opiekuna prawnego)

Najczesciej choc¢ rzadkie powiktania wystepujace w trakcie badZ w wyniku planowanego zabiegu:
Siniak, nasilenie bdlu, wywotanie lokalnego stanu zapalnego, bol gtowy, pocenie, nudnosci, zmeczenie, ostabienie
badz inne.

Oswiadczam, ze:

- powyzsze zasady przeczytatem(-am) i zrozumiatem(-am), uzyskatem(-am) rowniez wszelki wyjasnienia dotyczace
terapii osteopatycznej/fizjoterapii jej celowosci i oczekiwanych wynikdw oraz potencjalnych zagrozen mogacych
wystgpi¢ w trakcie badz w wyniku w/w terapii

- rozumiem, ze pozytywne efekty $wiadczen udzielanych przez fizjoterapeute/osteopatie nie sg gwarantowane

- znane mi sg mozliwe reakcje organizmu po przeprowadzeniu terapii.

Wyrazam $wiadomg zgode na przeprowadzenie terapii przez fizjoterapeute/osteopate i jednoczesnie zobowigzuje
sie do niezwtocznego informowania fizjoterapeuty/osteopaty o zmianach stanu zdrowia ucznia.

(data i podpis rodzica lub opiekuna prawnego)

Fundacja Koliber
ul. Choroszczanska 17, 15-091 Biatystok
KRS : 0001015471
Numer konta: 10 1600 1462 1742 3137 1000 0001



