Poradnia Leczenia Uzaleznien

7ZGODA NA INFORMACIE O UCZESTNICTWIE W TERAPII

Wyrazam zgode na informowanie o moim uczestnictwie w terapii (imig,
nazwisko, stopien pokrewiefistwa, numer kontaktowy)

ZGODA PACJENTA
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Zgadzam si¢ na udzial w sesjach terapeutycznych w w/w Porani.

ZGODA OPIEKUNA
(dotyczy tylko w przypadku 0sob niepetnoletnich)
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Zgadzam si¢ na udzial mojego dziecka w sesjach terapeutycznych w w/w Poradni.

Zobowiazujg sie zgtaszaé na wszystkie ustalone spotkania z terapeutg oraz dba¢ by moje dziecko nie
opuszczato wyznaczonych terminéw spotkan terapeutycznych.

Os$wiadczam, 7ze zostalem/am zapoznany/na z zasadami pracy terapeutycznymi w Poradni oraz zostatem
poinformowany/a, iz nie wywiazanie si¢ z powyzszych warunkéw moze spowodowac skreslenie mojego
dziecka z terapii. Wszelkie informacje dotyczace przebiegu terapii beda mozliwe do ujawnienia tylko za zgoda
pacjenta bedgcego w procesie terapii. Opiekun ma prawo do informacji o terminach zglaszania sig oraz
obecnosci lub opuszczania sesji przez nieletniego.
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