Zgoda na zabiegi elektrostymulacji aparatem Ecostim54

Informacje o stanie zdrowia dziecka

1. Diagnoza pacjenta WE OrZeCZENIA, OPINIiiiuuuurrrririreiiiiiiiiiiiieirieiete e teeeeeeeaeeeaeaaeaaaesasaa e s aasss s snees o
2. Czy pacjent przebyt zabiegi operacyjne? Jakie? Kiedy?........cccoovviiiiiiiiiiiiiiceeeice,

3. Pacjent ma wszczepiony:

rozrusznik serca: TAK/NIE; endoproteze: TAK/NIE; Implant slimakowy: TAK/NIE

4. Czy pacjent ma rozpoznang chorobe nowotworowg: TAK/NIE

5. Leki ZaZyWane Przez PACIENTA: wiiiuviiiiie ettt ettt e ettt

Wyrazam zgode na przeprowadzenie terapii:

Elektrostymulacja aparatem Ecostim54

Niniejszym Swiadomie os$wiadczam, ze podatam/ podatem wyczerpujgco wszystkie informacje
dotyczgce mojego/dziecka stanu zdrowia i zapoznatem sie z wytycznymi dotyczgcymi terapii.

Data i podpis



