


[image: ]Karta zgód na stosowanie metod terapeutycznych 
Miejscowość, data: ............................................................................
Imię i nazwisko dziecka: ....................................................................
Data urodzenia dziecka: .....................................................................
Imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego:
..................................................................................................................
1. MASAŻ TERAPEUTYCZNY
Ja, niżej podpisany/a, jako rodzic/opiekun prawny dziecka, po uzyskaniu informacji o celu i sposobie zastosowania metody:
☐ WYRAŻAM ZGODĘ
☐ NIE WYRAŻAM ZGODY
na stosowanie wobec mojego dziecka masażu terapeutycznego, w tym – w zależności od potrzeb terapeutycznych – w obrębie twarzy oraz innych obszarów ciała.
Podpis rodzica/opiekuna prawnego: ....................................................
Podpis terapeuty: ...................................................................................
2. KINESIOTAPING / KINESIOLOGY TAPING
Po uzyskaniu informacji o celu zastosowania metody, sposobie jej wykorzystania w terapii, a także możliwych reakcjach niepożądanych i przeciwwskazaniach:
☐ WYRAŻAM ZGODĘ
☐ NIE WYRAŻAM ZGODY
na zastosowanie u mojego dziecka kinesiotapingu (kinesiology tapingu) jako elementu prowadzonej terapii.
Podpis rodzica/opiekuna prawnego: ....................................................
Podpis terapeuty: ...................................................................................
3. ELEKTROSTYMULACJA
Po uzyskaniu informacji dotyczących celu i przebiegu zabiegu oraz możliwych działań niepożądanych i przeciwwskazań:
☐ WYRAŻAM ZGODĘ
☐ NIE WYRAŻAM ZGODY
na stosowanie u mojego dziecka elektrostymulacji, jeżeli terapeuta uzna jej zastosowanie za zasadne w ramach prowadzonej terapii.
Podpis rodzica/opiekuna prawnego: ....................................................
Podpis terapeuty: ...................................................................................
OŚWIADCZENIE RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO
Oświadczam, że miałem/am możliwość uzyskania informacji dotyczących wskazanych wyżej metod oraz zadania terapeucie pytań przed wyrażeniem zgody.
Zobowiązuję się również do przekazania terapeucie informacji o stanie zdrowia dziecka, które mogą mieć znaczenie dla bezpieczeństwa zastosowania danej metody, w szczególności o przeciwwskazaniach, alergiach, chorobach przewlekłych oraz innych istotnych okolicznościach zdrowotnych.
Data: ........................................
Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego:
..................................................................................................................
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