“Emocje i Stowa” Anna Boniakowska , tel. 505-685-255

OSWIADCZENIE RODZICA/
OPIEKUNA PRAWNEGO

(Zatqcznik do dokumentacji pacjenta nr .................... )

Ja, NIZEJ POAPISANY/A ..eeeeiiiiiieiieiie ettt ettt ettt et e e eesbeessaeenbeesseessseenees , opiekun
prawny MAtOICINICEO o e e ,

oswiadczam, ze:

1. Zapoznalem/am si¢ ze Standardami Ochrony Maloletnich obowigzujacymi
w gabinecie diagnostyczno-terapeutycznym ,,Emocje i Stowa” Anna Boniakowska
1 w pelni akceptuje ich zapisy.

2. Wyrazam zgode na prowadzenie diagnozy i terapii. Terapia logopedyczna moze
wymaga¢ niezbednego kontaktu fizycznego (np. masaz logopedyczny,
pozycjonowanie artykulatorow) w sposdb opisany w Standardach (tj. zawsze po
wyjasnieniu dziecku celu i uzyskaniu jego zgody).

3. Zostalem/am poinformowany/a, ze w gabinecie obowigzuje zasada poufnosci
(tajemnica zawodowa), z wyjatkiem sytuacji zagrozenia zycia lub zdrowia dziecka lub
osoby, o ktorej rozmawiamy, o czym Terapeuta ma obowigzek powiadomic
opiekunéw lub odpowiednie stuzby.

4. Zobowiazuje si¢ do wspolpracy w zakresie zapewnienia bezpieczenstwa dziecku
1 przyjmuje¢ do wiadomos$ci, ze w przypadku pozostawienia dziecka samego
w gabinecie (np. wyjscie rodzica do sklepu), robi¢ to na wiasng odpowiedzialno$¢, po
uprzednim uzgodnieniu z Terapeuta.

5. Wiem, gdzie znajduje si¢ pelna tres¢ Standardow oraz lista numerow alarmowych
1 wiem, ze mogg zglosi¢ wszelkie uwagi dotyczace bezpieczenstwa bezposrednio

Terapeutce.

.................................................. (Miejscowosé, data)

.................................................. (Podpis Rodzica / Opiekuna)
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