ZGODA NA LECZENIE
Rodzic/opiekun ustawowy Imig 1 NAZWISKO: ......ccciiviiiiiiiiiiieiie sttt eesee e eae e e esre e
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Pacjent ImMig 1 NAZWISKO: ....coeiiuiiiiietieieeee ettt et et e ate st e saeesbeesbee bt eseeseenseentesnnens
o4 1 TSRS
Stosunek przedstawiciela ustawowego do matoletniego (np.ojciec,matka) :
Wyrazam zgodg¢ na udzial mojego dziecka:
* w konsultacji psychologicznej
* w terapii psychologicznej/ psychoterapii
* w diagnostyce psychologicznej
* w konsultacji psychiatrycznej

Jednoczesnie potwierdzam, ze zostalem poinformowany o fakcie, ze prowadzenie powyzszych dziatan
psychologicznych i terapeutycznych u dziecka niepetnoletniego, lecz powyzej 16 roku zycia, jak i
dziecka ponizej 18 roku zycia wymaga réwniez jego zgody.

Oswiadczam, 7€ Na dZIEN .....cccueerueeueeiieiieie et nie mam wiedzy na temat braku
zgody na proces leczenia wyrazonej przez ojca/matke dziecka.

Zobowiazuje sie niezwlocznie do poinformowania w razie zmiany stanowiska ojca/matki wobec
leczenia.

Oswiadczam, ze nie jestem pozbawiony/a praw rodzicielskich, nie mam organicznych praw
rodzicielskich. Zobowigzuje si¢ do poinformowania w razie gdyby w.w. ulegto zmianie.

Wyrazam zgod¢ na kontakt poradni z instytucjami publicznymi w razie zaistnialej potrzeby.

Wyrazam zgodg na przeprowadzanie sesji koordynacji, konsyliow i superwizji.

Data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego sktadajacego oswiadczenie



